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			CÓMO SOBREVIVIR EN UN MUNDO SOBREMEDICADO

			BUSCA LA EVIDENCIA POR TI MISMO

			Peter C. Gøtzsche

			
				UN ENSAYO SENCILLO Y SERIO SOBRE LO QUE LA CIENCIA SABE, Y SOBRE LAS TRAMPAS QUE LA INDUSTRIA MUNDIAL DE LA MEDICINA TIENDE POR IGUAL A MÉDICOS Y PACIENTES. 

			

			La salud es una cosa muy seria, nos va la vida en ella; necesitamos que la medicina sea eficaz y cure nuestras dolencias. Pero es también uno de los negocios mundiales más grandes. Los conflictos de interés impiden a los médicos hacer bien su trabajo. El dinero de la industria farmacéutica engaña, secuestra y domina todo el espectro de la sanidad. Los médicos no tienen cursos de formación que no sean financiados por la industria. Y el que lo paga todo es el paciente, que no sabe a qué atenerse. Y lo paga a veces con la vida: los medicamentos ya son en el mundo occidental la tercera causa de muerte, tras las enfermedades coronarias y los cánceres.

			Este libro es para esos pacientes que quieren estar informados antes de ir a la visita médica. Y para los médicos que quieran quitarse la venda y decir «no, gracias» a los laboratorios y sus tramposas ofertas de viajes y cursos.
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						«El objetivo de este libro es servir de guía para ayudarte a transitar por el proceloso y a veces contradictorio mundo de los diagnósticos y los tratamientos. […] Mis recomendaciones se basan en mis propias opiniones. […] Por lo tanto, puesto que no pretendo sustituir a tu médico ni a otros terapeutas, declino toda responsabilidad sobre lo que decidas hacer, sea cual sea el resultado.»
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			Advertencia: lee este libro bajo tu responsabilidad

			El objetivo de este libro es servir de guía para ayudarte a transitar por el proceloso y a veces contradictorio mundo de los diagnósticos y los tratamientos. La información que se brinda en él no sustituye la consulta con profesionales sanitarios cualificados, pero te prepara para que puedas hablar de tus problemas de salud con conocimiento de causa. Mis recomendaciones se basan en mis propias opiniones, mientras que otros facultativos pueden pensar de otra manera. Por lo tanto, puesto que no pretendo sustituir a tu médico ni a otros terapeutas, declino toda responsabilidad sobre lo que decidas hacer, sea cual sea el resultado.

		

	
		
			
				1
				Introducción
			

			«Nunca le preguntes a un peluquero si te hace falta un corte de pelo.» Todo el mundo habrá oído esta expresión o alguna parecida. Sin embargo, permitimos que nuestros médicos nos sometan a diversas pruebas y tratamientos que pueden beneficiarlos a ellos. El campo de la salud está plagado de conflictos de interés económico, y aunque no sea tu médico el que se enriquezca de manera directa, existen otras razones para mantenerse alerta. Aun con las mejores intenciones, los galenos emplean muchos tratamientos que no funcionan, y como todos los tratamientos les hacen daño a algunos pacientes, está claro que los médicos perjudican a mucha gente.

			Siendo así, no nos queda más remedio que protegernos de estos daños, que pueden estar causados por los medicamentos, pero también por infecciones, intervenciones quirúrgicas, hierbas chinas, electrochoques, pruebas diagnósticas y el ingreso en hospitales (lugares peligrosos por los muchos errores que se cometen en ellos).

			Este libro pretende ser una guía de autoayuda con la que encontrar los datos más fiables sobre las pruebas y los tratamientos médicos. Está escrito para todo el mundo, incluso para los médicos y otros profesionales sanitarios que, al igual que los pacientes, pueden sentirse perdidos a la hora de buscar respuestas a las preguntas más frecuentes.

			No obstante, sería imposible que un libro abordara todas las cuestiones de la salud. Así pues, he decidido centrarme en unas cuantas enfermedades comunes y otras que son fácilmente curables, pero que pueden resultar mortales si se dejan sin tratar. También hablaré de los medicamentos asesinos, los cuales acaban con la vida de muchas personas que no necesitaban tomarlos.

			Este libro no es un tratado sobre enfermedades. Está diseñado para hacerte ganar la confianza necesaria con la que encontrar respuestas a tus propias preguntas. Así tendrás una ventaja cuando hables con los médicos y otros profesionales sanitarios, y te ayudará a rechazar algunos de los métodos de diagnóstico y tratamiento que te propongan. Por ejemplo, cuando creas que no van a dar resultado, que son demasiado arriesgados, o ambas cosas.

			Uno no aprende a jugar al ajedrez, al fútbol o al tenis leyendo libros; hay que practicar. En este caso, se trata de que practiques con los muchos ejemplos que hallarás en este libro, buscándolos en Internet. Es posible que, solo con cambiar un poco los criterios de búsqueda, vayas mejorando poco a poco y te des cuenta de que las respuestas suelen ser sorprendentemente fáciles y rápidas de encontrar. Por eso, te pido que tomes notas y que uses un rotulador, para que localices con rapidez lo que te haga falta para refrescar la memoria más adelante.

			Cuando lo hayas leído, vuelve a mirar tus apuntes y subrayados. Pido disculpas por ser tan profesoral, pero ello se debe a que tengo algo de experiencia en el mundo académico: dos carreras completas, Biología y Medicina.

			Cuando enfermamos, podemos hacer mucho más por nosotros mismos si estamos informados sobre qué opciones aceptar y cuáles rechazar. Al participar en la toma de decisiones, y hacerlo lo mejor posible, seremos capaces de afrontar cualquier situación con más tranquilidad, incluidos los resultados definitivos, ya sean buenos o malos. Hasta es posible que te ayude a sobrevivir y a vivir mejor evitando intervenciones que podrían poner en peligro tu salud. Espero sinceramente que mi libro contribuya a ello.

			Algunos pacientes prefieren que sean sus médicos quienes tomen las decisiones. Suele ser así porque confían en ellos. Sin embargo, otros lo hacen porque creen que no pueden contribuir en el proceso. Yo no estoy de acuerdo. Según mi experiencia, los pacientes pueden y deben contribuir mucho, por su propio bien.

			Les deseo suerte a los pacientes que dejan todas las decisiones en manos de sus médicos, pues la van a necesitar. Los médicos cometen numerosos errores de juicio, a menudo porque son ignorantes y emplean demasiados medicamentos. Vivimos en un mundo tan sobrediagnosticado y sobretratado que, en los países más ricos, constituyen la tercera causa de muerte después de las enfermedades cardiacas y del cáncer. Existen varios estudios independientes realizados en Europa y Estados Unidos que así lo demuestran.1-9 También se ha descubierto que los errores médicos, como los debidos al uso de medicamentos y a otros motivos, representan la tercera causa de muerte en el mundo incluso si contamos solo los fallecimientos en los hospitales,10 la mayoría de los cuales son evitables.

			Todas esas muertes evitables son una catástrofe sanitaria, una de las más grandes que hemos sufrido, y mucho peor que ninguna desde la pandemia gripal de 1918 durante la Primera Guerra Mundial. Sin embargo, la plaga de muertes yatrógenas es mucho más fácil de tratar que el resto de las pandemias que hemos visto (incluidas las enfermedades infecciosas), porque podemos combatirla empleando los medicamentos con más mesura. Y, aun así, nadie hace nada para ponerle coto: las muertes siguen aumentando cada año. Nunca he entendido por qué se dedican tantos recursos a la prevención y el tratamiento de las cardiopatías y el cáncer, y tan poco en prevenir las muertes por medicamentos. Ese fue uno de los motivos más importantes para que escribiera este libro.

			Doy ejemplos de mis propias enfermedades, y de mi familia y amigos, porque creo que serán útiles para entender cómo hemos acabado todos en el mismo barco. Además, nos ayudan a comprender lo importante que es responsabilizarse de nuestras enfermedades —nuestra propia salud y nuestra vida— recordando hacer preguntas cruciales antes de que sea demasiado tarde. Varios de estos ejemplos están relacionados con las tres causas principales de mortalidad: los medicamentos, las cardiopatías y el cáncer.

			Por suerte, en los últimos años, han surgido diversas iniciativas en contra de la epidemia medicamentosa que nos afecta. Sin embargo, ninguna de ellas procede de las instituciones que supuestamente deberían protegernos. Nuestras agencias reguladoras y las autoridades sanitarias han publicado alguna advertencia de vez en cuando, pero no han hecho nada significativo para reducir el número de víctimas. De hecho, las agencias reguladoras de los medicamentos forman parte del problema. Aprueban demasiados productos peligrosos y tardan demasiado en retirar los peores del mercado.11 Las numerosas advertencias que se incluyen en los prospectos sirven de poco porque los médicos suelen ignorar la composición de los medicamentos que recetan.11

			No obstante, son muchos los individuos —investigadores y editores de revistas médicas, sobre todo— a los que debemos dar gracias por crear iniciativas que logran cambiar las cosas. Una de ellas es la Conferencia para la Prevención del Sobrediagnóstico que se celebra cada año. La primera edición tuvo lugar en la ciudad estadounidense de Dartmouth (New Hampshire) en 2013. El lema de la reunión fue: «Reduzcamos los riesgos del sobretratamiento».

			Como se explica en la declaración de la conferencia: «Un sobrediagnóstico es un diagnóstico innecesario. Puede suceder cuando se detecta y se trata una enfermedad asintomática que no habría producido síntomas durante la vida del paciente, y cuando se asigna una etiqueta diagnóstica a síntomas o experiencias que perjudican al paciente más de lo que lo benefician. Aunque cueste creerlo, cada vez surgen más pruebas científicas que apuntan a un sobrediagnóstico de diversas afecciones, desde el asma al cáncer de mama, de la hipertensión a la osteopenia. Hay debates encarnizados dentro de distintas especialidades, desde la psiquiatría a la nefrología, sobre si se han estirado demasiado los límites para definir la enfermedad, y si hay demasiadas personas a las que se ha convertido en pacientes sin necesidad».

			En 2002, la revista British Medical Journal (BMJ) publicó un monográfico titulado «¿Demasiados fármacos?», que incluía artículos sobre la medicalización del nacimiento, el sexo y la muerte. En el editorial inicial se cuestionaba si los médicos serían capaces de convertirse en pioneros de la desmedicalización, devolverle la potestad a los pacientes, resistirse al mercadeo de las enfermedades y exigir una distribución global de los tratamientos eficaces más justa. Una década después, cuando las cifras de sobremedicación y sobrediagnóstico habían aumentado, la BMJ volvió a anunciar la misma campaña, pero esta vez omitió los signos de interrogación.12

			Otra iniciativa similar es la campaña Choosing Wisely (Elegir con cabeza), impulsada por una coalición de especialistas estadounidenses para combatir el mal uso y abuso de las pruebas médicas.

			El sobrediagnóstico es una práctica común, y se trata de una cuestión importante porque, después de asignar una etiqueta a alguien, se produce una serie de consecuencias médicas, sociales y económicas, algunas de las cuales son permanentes. Las etiquetas médicas y los tratamientos consiguientes pasan una factura emocional y financiera, a la vez que incrementan los costes del sistema sanitario.12

			Hay un mundo de diferencia entre ser una persona libre, independiente y sana, y ser un paciente. Por eso debemos luchar por nuestra libertad —también en el sentido médico— antes de que desaparezca.

			Los médicos saben mucho de recetar medicamentos, pero poco o nada de cuándo parar. El hecho de que casi nunca detengan los tratamientos con fármacos y tiendan a renovar las recetas de manera indefinida no debería sorprendernos. Todos sabemos lo que significa recetar, pero su antónimo —desrecetar— no empezó a usarse en los textos científicos hasta 2012. Una búsqueda en la base de datos PubMed dio como resultado 213 artículos en los que se incluía el término «desrecetar», y 36.198 en los que aparecía «recetar». Es decir, ciento setenta veces más.

			Hay que tener en cuenta que cuando se mencionan búsquedas en este libro, debe entenderse que se realizaron en fechas e idiomas concretos, por lo que es lógico que los resultados varíen si se repiten. Llevé a cabo mis búsquedas entre julio y octubre de 2017, pero no apunté los días exactos. Las fechas solo se indican en los artículos científicos. En la mayoría de las bases de datos, las búsquedas pueden limitarse a periodos específicos, por ejemplo, para analizar los textos introducidos antes del 13 de octubre de 2017, de tal modo que puedan reproducirse los resultados con precisión.

			He discutido con médicos que le quitan importancia al número de muertes medicamentosas porque hay tratamientos, como los del cáncer, que conllevan un riesgo notorio de muerte prematura, aunque aumentan la supervivencia general. Otras medicinas, dicen, mejoran la calidad de vida, por lo que merece la pena tomarlas pese a que sean mortales para algunas personas, como es el caso de los fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad.

			Aunque relevantes, estos argumentos no logran explicar las numerosas muertes que provocamos. Casi todas se producen a causa de medicamentos que muchos pacientes no necesitan en realidad, como aquellos para combatir el dolor físico o emocional,11,13 de los que hablaré más adelante.

			No cabe duda de que los médicos tienen buenas intenciones y quieren ayudar a sus pacientes en la medida de sus posibilidades. Sin embargo, hay muchas cosas que los médicos ignoran o no saben ver, por lo que son incapaces de hacer algo al respecto o aprender de ello.

			Una de las mayores dificultades a la que se enfrentan médicos y pacientes a la hora de escoger los métodos de diagnóstico y tratamiento que aseguren los mejores resultados radica en el hecho de que la literatura científica suele ser de poca calidad y bastante sesgada. Por muchas pruebas que haya en contra, los médicos tienden a creerse todo lo que se publica. Por lo tanto, creen que los diagnósticos son mucho más fiables —y los tratamientos más eficaces y con menos secuelas— de lo que realmente son.

			En este libro hablaré de todas estas cuestiones, tanto desde un punto de vista teórico como aplicado a enfermedades concretas.

			

			Además del lamentable estado de la investigación sanitaria, otro importante motivo por el que usamos demasiados fármacos es la experiencia clínica, que suele resultar engañosa. Examinar a muchos pacientes te hace ser mejor médico, pero también es un arma de doble filo. Cada médico tiene sus métodos preferidos —medicamentos, normalmente—, y sabe que la mayoría de sus pacientes mejoran con ellos, por lo que achacan la mejoría a los tratamientos recetados. A este tipo de conocimiento lo llamamos «experiencia sin control», porque no hay grupos de control con los que comparar los resultados. Incluso en los tiempos de Hipócrates se sabía que la experiencia clínica puede ser falaz, y parece no haber límite en la cantidad de tratamientos absurdos, y a menudo dañinos, que han empleado los médicos a lo largo de la historia.14

			Nuestras experiencias personales ejercen un poderoso influjo en nosotros, y tendemos a no pensar en cuál habría sido el curso de una enfermedad sin tratar. Nos decimos unos a otros lo que creemos que nos ha ayudado y recomendamos los mismos tratamientos a nuestros amigos. Observamos este fenómeno en la televisión, donde los periodistas llevan a pacientes que se han curado, por ejemplo, de un cáncer, y utilizan su caso como prueba de que los tratamientos funcionan. En realidad, puede que se trate de un tipo de cáncer que lleve aparejada una esperanza de vida de un año, pero a ese paciente en concreto se le diagnosticó cinco años antes. Y aunque eso sirva para convencer a la mayoría de la gente, no convencerá a quien sepa algo sobre la biología de los tumores. El paciente que aparece en un estudio de televisión no es como un deportista de élite que de pronto puede lanzar una jabalina cuatrocientos metros, en lugar de ochenta, gracias a algún fármaco milagroso para mejorar el rendimiento. Una jabalina siempre será una jabalina, pero el cáncer no siempre tiene por qué ser cáncer, ya que el diagnóstico puede ser erróneo. Y aunque sea correcto, el cáncer es una enfermedad heterogénea, por lo que algunas personas sobrevivirán muy por encima de la media. Por otro lado, también sabemos que algunos tipos de cáncer, incluido el de mama, pueden remitir de manera espontánea y desaparecer sin tratamiento,15,16 cosa que los periodistas de la tele pueden ignorar. No obstante, lo cierto es que deberían hacer los deberes y preguntar a los expertos en la materia, en vez de propagar noticias que lleven a confusión.

			Los medios de comunicación no son una fuente fiable de información. Se dedican a vender periódicos y a atraer oyentes y espectadores. Un truco habitual consiste en escribir artículos sobre enfermedades que podríamos padecer sin que lo sepamos. Un periódico danés estuvo tres meses publicando noticias sobre las enfermedades de los daneses, por lo que dedujeron que cada danés tenía una media de dos enfermedades.17 De hecho, la cosa es mucho peor de lo que parece, porque los periodistas buscaron «lo que sufren los daneses», lo que significa que se pasaron por alto numerosos «males». También se trata de un problema semántico. Por ejemplo, no se puede sufrir una enfermedad que no tenga síntomas. Es decir, no se sufre por tener un leve aumento de la tensión arterial, de la glucemia (la cantidad de azúcar en la sangre) o del colesterol. Estos trastornos ni siquiera son enfermedades, sino factores de riesgo, que algunos médicos, pagados por la industria farmacéutica, han tildado de «anómalos».

			El criterio para distinguir la normalidad de la anormalidad y la necesidad de fármacos se ha reducido hasta unos límites insostenibles. Según las directrices europeas sobre las enfermedades cardiovasculares, el 86% de los varones noruegos tiene un alto riesgo de padecer problemas cardiacos a partir de los cuarenta años,18 a pesar de que el pueblo noruego es uno de los más longevos del mundo. En otro estudio, se descubrió que la mitad de los noruegos tenía un nivel de colesterol o tensión arterial por encima del límite recomendado antes de los veinticuatro años, lo que no deja de ser una barbaridad, además de falso.19

			Los médicos no pueden aprender de lo que no pueden ver. Los fármacos de venta con receta matan aproximadamente a doscientas mil personas al año en Estados Unidos, y a unas tres mil trescientas en Dinamarca,11 veinte veces más que las muertes por accidentes de tráfico. La mitad de las víctimas toman sus medicamentos como se les receta; en el caso de la otra mitad, se producen errores como sobredosis, interacciones medicamentosas y empleo de fármacos contraindicados. Los médicos casi nunca se dan cuenta de que algunos de sus pacientes mueren a causa de los medicamentos que ellos mismos les han recetado. Es algo tan habitual que cada médico general mata a una media de un paciente al año.20 Así pues, si ejerce durante treinta y cinco años, un médico matará a unos treinta y cinco pacientes. Además, la gran mayoría de estos fármacos asesinos los recetan los médicos de familia. Los más culpables son los AINE (antiinflamatorios no esteroideos como el ibuprofeno)11 y los psicofármacos.13 Su consumo es muy elevado en la medicina general: los AINE y los antidepresivos se utilizan treinta y ocho y setenta y seis veces más que en los hospitales, respectivamente.21 Por lo tanto, mi cálculo de una muerte al año por médico general parece bastante razonable.

			La causa de casi todas estas muertes es invisible para los médicos, de modo que también lo es para los mismos pacientes, la sociedad y las autoridades sanitarias. Cuando un paciente muere por culpa de un AINE, puede que el fármaco le provocara una úlcera estomacal o un ataque al corazón, cosa que podría haber sucedido sin tomar el tratamiento. La causa más frecuente de mortalidad debida a los antidepresivos y otras sustancias psicoactivas está relacionada con las pérdidas de equilibrio.13 Entre los pacientes ancianos que sufren caídas y se rompen la cadera, uno de cada cinco morirá en menos de un año. Sin embargo, sus médicos no achacarán el fallecimiento a los fármacos, ya que hay muchos ancianos que no los toman y les ocurre lo mismo.

			Casi todos los medicamentos comunes pueden afectar al cerebro y provocar caídas. Por ello, los medicamentos para la hipertensión deben administrarse con precaución a las personas mayores.

			

			Cuando el barco zozobra y te caes por la borda, ya es demasiado tarde para arrepentirse de no haber aprendido a nadar. Todos enfermamos de vez en cuando, y en ocasiones es necesario tomar decisiones rápidas, aunque estemos asustados y no pensemos con claridad. Puede que no seamos capaces de hacer las preguntas correctas a nuestro médico, o a nosotros mismos. No obstante, podremos hacerlo si adquirimos la experiencia y los hábitos necesarios. Por eso hay que aprender mientras aún estemos sanos, en vez de esperar a «caernos del barco», por decirlo de alguna manera.

			Como ya señalé, no solo recomiendo leer este libro con atención, sino también entrar en Internet y buscar los ejemplos que aquí se comentan. Es muy importante romper esa barrera mental de que «es demasiado difícil». Después de unas cuantas veces, te darás cuenta de que es posible reunir información con la que tomar decisiones fundadas. Cuanto más practiques, mejores serán los resultados. Así pues, ensaya también con otros ejemplos, incluidas tus propias enfermedades, y sigue intentándolo hasta que obtengas mejores resultados. Tras un tiempo, notarás que dominas aquello que creías imposible.

			Hay muchos ejemplos que sirven para empezar. A la gente le interesa el tema de la salud, y pueden surgir multitud de cuestiones relacionadas, hasta cuando estás cenando entre amigos. Si tienes alguna duda, diles que intentarás encontrar la respuesta antes de que volváis a veros. Quizá los impresiones tanto que te pregunten cómo pueden hacerlo ellos mismos. Entre todos podremos mejorar nuestro estado de salud e incluso disfrutar más de las cenas. Cuando la gente tiene opiniones tajantes, aunque encontradas, como suele ocurrir, es posible que la conversación vaya a la deriva. Sin embargo, si alguien dice que lo va a consultar, puede que se calmen los ánimos. Yo lo hago a veces en el mismo momento, durante el café. No obstante, he de admitir que encontrar las respuestas con rapidez requiere práctica.

			Me encantaría que los políticos investigaran más en Internet, sobre temas de salud y de otro tipo. Cuando no se ponen de acuerdo, suele ser porque no se molestan en buscar las pruebas, ya que sus sentimientos e ideología pesan más que los hechos. Por desgracia, sucede igual con muchos médicos, incluidos los más influyentes, a los que se da en llamar «líderes de opinión». Demasiado a menudo —sobre todo si están a sueldo de la industria farmacéutica—,11,13 estos transmiten sus opiniones sobre los medicamentos y otras intervenciones a sus colegas, opiniones que son erróneas y contrarias a los datos fehacientes de los que se dispone. Incluso es posible que defiendan sus falsas creencias con más fuerza al enfrentarse a pruebas irrefutables de lo contrario.22 Sin duda, se trata de un rasgo curioso de la psicología humana.

			La gente es plenamente consciente de lo necesario que es el pensamiento crítico. En una encuesta, dos tercios de los adultos británicos se mostraron de acuerdo con la afirmación de que los ensayos clínicos de la industria farmacéutica suelen estar sesgados con el objetivo de arrojar resultados positivos.23 En general, solo un tercio de la población confía en los datos de los estudios médicos, mientras que dos tercios confían en lo que les dicen sus amistades y familiares sobre los fármacos que utilizan.

			Pues bien: será mejor que no lo hagan. Tus amigos y familiares extraen sus conocimientos a partir de la experiencia personal, lo que resulta poco fiable, o de los médicos, también poco fiables, o de los periódicos, las revistas, la televisión y la radio, igualmente poco fiables. No se pueden tomar atajos. Cada uno debe buscar las pruebas por sí mismo.

			
				El pensamiento utilitarista en la sanidad

				La sanidad pública pretende ofrecer la mejor atención al mayor número posible de personas. En el contexto de la ética médica, a esto se le llama «utilitarismo». En un ensayo aleatorizado, si una intervención produce menos muertes que en el grupo de control —cuyos participantes pueden no haber recibido tratamiento alguno—, lo más probable es que los políticos aplaudan los resultados y recomienden dicha intervención.

				Lo más lógico sería pensar que todo el mundo debería someterse a esa intervención, pero la realidad casi nunca es tan sencilla.

				Los programas de la sanidad pública se centran cada vez más en la prevención de enfermedades. Sin embargo, aunque parezca razonable, eso quiere decir que las posibilidades de que las personas concretas se beneficien de esa intervención son escasas. Por lo tanto, rechazarlas acaba siendo lo más sensato, ya que todas las intervenciones pueden provocar daños.

				Hay que hacerse muchas preguntas. ¿Qué significa un 25% menos de mortalidad? Muchos lo interpretan como que unos cuantos afortunados no perderán la vida a causa de una enfermedad determinada. Sin embargo, puede que la muerte solo se haya pospuesto, y que esas personas mueran igualmente a causa de la enfermedad, solo que un poco más tarde. Es lo que ocurre, por ejemplo, con la gran mayoría de las quimioterapias contra el cáncer, aunque sus efectos siguen gozando de una enorme popularidad, a pesar de sus efectos indeseables. Volveré a retomar este tema en el capítulo 10.

				¿Cuándo se produce ese supuesto beneficio sobre la mortalidad? Hay una enorme diferencia entre prolongar la vida de los niños y la de los ancianos que podrían fallecer pronto por otras razones, en unas condiciones tan pésimas que hacen que no merezca la pena vivir.

				¿Cuál es la probabilidad de contraer una enfermedad y morir a consecuencia de ella? Si se trata de una enfermedad rara, puede que la probabilidad de beneficiarse de un tratamiento sea tan ínfima que muchas personas prefieran abstenerse.

				Las campañas de salud pública suelen callarse estas cuestiones con una intención propagandística. No obstante, transformar a individuos sanos en pacientes conlleva un precio. Sentirse libre, feliz y sano, sin estar sometido al consumo de medicamentos, tiene un valor incalculable. Despojar a la gente de estos privilegios para convertirlos en pacientes ansiosos necesitados de atención sanitaria, y de visitas al hospital, resulta más perjudicial que otra cosa.

				Por último, las ventajas y los inconvenientes de las intervenciones médicas no se miden todas según la misma escala, y las decisiones sobre su idoneidad son por tanto subjetivas. Además, no es algo que deberían decidir las autoridades, sino cada persona. No obstante, solo podremos hacerlo si estamos bien informados y si la información con la que contamos es veraz.

				Esta subjetividad se hace patente si nos fijamos en las muertes por accidentes de tráfico. Estas se redujeron de manera notable tras la imposición de límites de velocidad, pero ¿hasta dónde deberíamos bajarlos? Si limitamos la velocidad de todos los vehículos a un máximo de treinta kilómetros por hora, podríamos disminuir los accidentes aún más, pero una propuesta así jamás contaría con la aprobación de la sociedad. La imposición de los límites de velocidad es completamente arbitraria, y también lo son los límites de lo que consideramos «normal» en el campo de la salud. Por desgracia, quienes redactan las guías clínicas suelen ser personas demasiado cercanas a la industria farmacéutica, como también lo son quienes llevan a cabo los ensayos clínicos que proporcionan las bases sobre las que se sustentan dichas directrices.11,13

				Si el médico te dice que debes medicarte indefinidamente porque tienes la tensión, el colesterol o la glucemia demasiado altos, o porque la densidad de tus huesos es demasiado baja, será mejor que le hagas una serie de preguntas críticas antes de hacerle caso. Puede que te convenga más no tomar nada, o probar algo distinto a los fármacos. Volveré a abordar este tema más adelante.

			

			
				La salud pública no es tu salud

				En un pasado no muy lejano, la sanidad era una cuestión entre médico y paciente. Los médicos hacían lo posible por adaptar los tratamientos a las circunstancias personales de cada cual. Ahora lo siguen haciendo, pero se ha vuelto más difícil.

				El sistema antiguo tenía la ventaja de ser más flexible, pero eso también suponía una desventaja. Cada médico trataba a pacientes similares de modo distinto según sus preferencias, prejuicios y experiencias personales, y según si recibía o no a los representantes de los laboratorios. A veces recetaban fármacos peligrosamente anticuados porque se negaban a actualizarse, como, por ejemplo, el cloranfenicol, un medicamento que provoca pérdida de médula ósea, con un alto grado de mortalidad.

				Antes de la llegada de los ordenadores, las actividades de los médicos estaban sometidas a poco control. En la actualidad, los datos de los tratamientos recetados ayudan a las autoridades a detectar el comportamiento inadecuado de quienes, por ejemplo, emplean demasiados tranquilizantes u opioides, lo que les permite tomar las medidas oportunas.

				Aunque este sea un hecho positivo, ahora se produce el caso contrario. Tenemos una infinidad de guías clínicas largas y complicadas que les dicen a los médicos lo que deben hacer. Los médicos jóvenes, en general, se sienten obligados a cumplirlas, a pesar de que las circunstancias de los pacientes indiquen lo contrario.

				En realidad, es imposible adherirse a todas esas guías. Un estudio realizado en 2003 por el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados Unidos estimó que los médicos de familia necesitarían las veinticuatro horas del día para ofrecer todos los servicios preventivos recomendados por las autoridades.24 Por lo tanto, al atender a los sanos, no les quedaría tiempo para los enfermos. Además, este estudio solo contemplaba la guía de una organización, cuando existen muchas más.

				Los médicos pueden dejar de lado las guías clínicas si incluyen las razones para ello en la historia clínica de los pacientes, aunque pocos están preparados para hacerlo. Siempre es más fácil cumplir con lo establecido que crearse problemas con los colegas de profesión. A mí me sucedió solo dos años después de obtener el título de Medicina, cuando le diagnostiqué una diabetes leve de tipo 2 a un anciano ingresado por otras causas.11 Me di cuenta de que la práctica habitual consistía en recetar tolbutamida, pero como el único ensayo amplio con tolbutamida había tenido que suspenderse antes de tiempo debido a un exceso de muertes por episodios cardiovasculares, y como los pacientes más afectados eran los que tomaron más medicamento, decidí no usarlo.

				Tras leer mi informe, mi superior me llamó para echarme la bronca por desoír las recomendaciones de los endocrinólogos. Yo le expliqué que estaba mejor informado acerca de ese medicamento que ellos, porque no solo había leído los resultados del ensayo, sino también todos los artículos, las cartas posteriores y un libro entero dedicado a la cuestión. Dicho ensayo se había llevado a cabo de modo independiente, sin la participación de la industria farmacéutica, y generó un intenso debate entre los profesionales del sector. En aquel momento, no me cupo duda alguna de quién tenía la razón, y sigo sin dudarlo. No debemos usar medicamentos contra la diabetes que aumenten la mortalidad, y, de hecho, recientemente ha habido varios escándalos relacionados con otros fármacos.11

			

		


	
		
			
				2
				Cómo plantear preguntas y encontrar respuestas
			

			Cuando la gente se pone enferma y se recupera, intentamos descubrir por qué, para ayudar a otros que sufran la misma enfermedad. Y cuando vemos a personas triunfadoras, intentamos descubrir a qué se debe su éxito e imitar sus comportamientos. Las anécdotas desempeñan un papel muy importante en nuestra vida cotidiana, y seguimos dándoles pábulo y creyendo en ellas, a pesar de que muchas hayan resultado ser falsas. Con todo, las anécdotas nos han servido para sobrevivir de manera colectiva a lo largo de nuestra evolución como especie.

			Un ejemplo de lo crédula que puede ser la gente: el nadador Mark Spitz ganó siete medallas de oro en los Juegos Olímpicos de Múnich de 1972,1 llevando bigote en una época en la que todos los nadadores se rasuraban el cuerpo entero. Un entrenador ruso le preguntó si el bigote no le hacía ir más lento, a lo que este le respondió: «No, de hecho, desvía el agua de mi boca, eleva mis cuartos traseros y me hace tener forma de bala, por lo que nado más rápido». Al año siguiente, todos los nadadores rusos lucían un frondoso mostacho. Lo cierto es que Spitz se dejó bigote porque un entrenador universitario se lo había prohibido. En un principio pensaba afeitárselo antes de los Juegos, pero al final decidió conservarlo porque todo el mundo hablaba de él.

			Recibimos más consejos sobre salud de nuestros amigos y familiares que de ninguna otra fuente, a pesar de que muy pocos de esos consejos son útiles, si nos basamos en las pruebas fehacientes. Por desgracia, podría decirse lo mismo de los médicos y otros profesionales sanitarios. Por ejemplo, la mayoría de los médicos solo sabe de medicamentos lo que les cuenta la industria farmacéutica, una información que es errónea en su mayor parte.2,3 Necesitamos fuentes de información que sean más fiables.

			Durante los últimos treinta años se ha producido una revolución de la recopilación y difusión de información. Al principio de mi carrera, ni siquiera tenía un ordenador. Los manuscritos de los artículos científicos se escribían y reescribían a máquina. Para reducir el engorro, se cortaban y pegaban trozos de frases en otras páginas. Y cuando recibías la revisión paritaria y los comentarios de los editores, comenzabas la ardua tarea de volver a mecanografiarlo todo.

			Ahora contamos con Google y la Wikipedia para buscar información general, que de hecho son mis recursos favoritos. Sin embargo, debo indicar que no me han pagado para que lo diga, y que existen otros motores de búsqueda aparte de Google, aunque no estoy familiarizado con ellos. Para consultar la efectividad de diagnósticos y tratamientos, la Biblioteca Cochrane y PubMed me parecen las fuentes más útiles. El tema de las fuentes es un tanto árido, así que daré algunos ejemplos de preguntas clínicas importantes antes de entrar de lleno en la cuestión.

			Intentaré explicar cada paso detalladamente para que puedas hacerlo tú mismo y resolver tus propias dudas. Demasiado a menudo olvidamos los pasos de búsqueda intermedios, sobre todo si seguimos las guías de los expertos, ya que estos expertos creen que dichos pasos son tan obvios que no hace falta incluirlos. Así pues, cuando estamos en A consultando C, pero no logramos encontrar B, terminamos por rendirnos.

			
				El dolor de espalda

				La formulación de preguntas es un arte que requiere práctica. Cuando tenemos problemas de salud, tendemos a pensar en líneas generales, como «¿Qué puedo hacer con mi dolor de espalda?». No obstante, antes de buscar las posibles respuestas, debemos tener en cuenta una serie de factores:

				
						¿Qué ha provocado el dolor de espalda?

						¿Hay algún método de diagnóstico que pueda serme útil?

						¿Está mejorando o empeorando?

						¿Es un dolor nuevo (agudo) o lleva así mucho tiempo (crónico)?

						¿Cómo de grave es? ¿Puedo vivir con ello?

						¿Cuál es el pronóstico?

						¿Qué tratamientos existen?

						¿Cuáles son las ventajas y los riesgos de los tratamientos?

				

				Al llegar a este punto, suele resultar útil leer información general sobre el problema. Si no hablas inglés, puedes buscar en Google Translate (translate.google.com) cómo se dice «dolor de espalda» en ese y otros idiomas, por ejemplo: back pain en inglés, mal di schiena en italiano, mal au dos en francés y Rückenschmerzen en alemán. Luego vuelve a Google (google.com) y busca «Wikipedia dolor de espalda». Allí encontrarás un artículo relativamente extenso.4 Habrá que suponer que lo escrito es fiable en general, pero podemos comprobar cada punto, y hasta las referencias que lo avalan.

				El dolor puede darse en cualquier parte de la espalda, pero digamos que lo que te duele es la parte baja (lumbalgia), que es lo más habitual. Podrás leer que el dolor de espalda genérico suele originarse en los tejidos blandos, como los músculos, los tendones y los ligamentos.

				Esta información ya es importante de por sí. Muchas de las personas que sufren dolor de espalda visitan a quiroprácticos o médicos que les manipulan la columna vertebral. Sin embargo, si tu dolor no tiene nada que ver con las pequeñas desviaciones vertebrales de la columna —llamadas subluxaciones—, podrás beneficiarte poco de sus tratamientos. Volveré a abordar este tema en el capítulo 13, sobre la medicina alternativa.

				El dolor de espalda casi nunca será incapacitante de manera permanente, y la mayoría de los casos de hernia de disco y estenosis tienen un resultado parecido al cabo de un año de reposo que cuando se siguen tratamientos con inyecciones y/o que las intervenciones quirúrgicas. ¡Ajá! Acabas de descubrir que si tienes una hernia de disco, casi siempre será mejor que te niegues a operarte. Mala suerte para quienes se ganan la vida operando espaldas, pero mejor para ti. Como ya dije, no le preguntes al peluquero si te hace falta un corte de pelo, y no le preguntes al cirujano si te hace falta operarte la espalda. La mayoría de las operaciones de espalda que se llevan a cabo en Estados Unidos no deberían haberse realizado. En los años noventa, los republicanos trataron de cerrar la Agencia para la Investigación y Calidad del Cuidado de la Salud después de que los cirujanos se indignaran ante su descubrimiento de que el reposo y los analgésicos daban tan buen resultado como una operación.5

				Si acudes a la consulta de un cirujano, busca siempre una segunda opinión de alguien que no sea cirujano e investiga las pruebas existentes. A diferencia de los medicamentos, las intervenciones quirúrgicas son irreversibles.

				Según la Wikipedia, el pronóstico es bueno. En la mayoría de los casos, el dolor de espalda remite de manera natural al cabo de unas semanas. Alrededor del 98% de los pacientes con dolor de espalda sufre un dolor agudo idiopático sin que exista una enfermedad preexistente grave. En el resto de los casos, podemos encontrar la presencia de cánceres metastásicos e infecciones importantes. ¿Significa eso que habría que hacerles una TAC (tomografía axial computerizada) a todos los pacientes con dolor de espalda por si tuvieran cáncer o infección? No. Casi todo el mundo tendrá un dolor de espalda en algún momento de su vida, y no podemos examinar al conjunto de la población en busca de cada una de las posibles causas de ese dolor. Sería terriblemente caro, se produciría una enorme cantidad de falsos positivos y se haría mucho daño. Los TAC comportan el riesgo de provocar cáncer y conllevar un montón de tratamientos inútiles a causa de falsos positivos que también pueden resultar perjudiciales. Por lo tanto, las pruebas más minuciosas solo deberán llevarse a cabo cuando haya una sospecha razonable de que existe una enfermedad grave. Puedes leer más sobre este asunto en el artículo de la Wikipedia.

				El dolor de espalda puede extenderse hacia brazos y piernas e incluir hormigueo sin causa aparente (parestesia), debilidad y entumecimiento, que son síntomas de disfunción neurológica a causa de una hernia de disco. Si la situación persiste, o si hay muestras de incontinencia urinaria o intestinal, se trataría de un cuadro grave que exigiría un ingreso inmediato.

				El texto de la Wikipedia nos dice que los rayos X y otras técnicas de imagen no son útiles. También afirma que dos de las afecciones que suelen relacionarse con el dolor de espalda (la hernia de disco lumbar y la discopatía degenerativa) pueden ser menos frecuentes entre quienes sufren dolor de espalda que entre la población general.

				Como explicaré en el capítulo 13, los quiroprácticos les hacen radiografías a sus pacientes asegurándoles que pueden localizar el origen de sus problemas, pero no debemos creerles.

				¿Qué hay del tratamiento? Llegados a este punto crucial, te recomiendo que no confíes en la Wikipedia. Las publicaciones médicas son demasiado delicadas para dejarlas en manos de los voluntarios de la Wikipedia. Estos voluntarios rara vez están bien formados para evaluar estudios clínicos y revisiones sistemáticas, de modo que no poseen los conocimientos para poder explicar las virtudes y las desventajas de los tratamientos. Para ello, es mejor consultar revisiones de alta calidad, como las de la organización Cochrane.

				En una revisión sistemática se emplean métodos concretos para encontrar y valorar de manera crítica todos los artículos relevantes sobre un tema. Si existe más de un artículo sobre algún tema determinado, los resultados suelen combinarse estadísticamente en un metaanálisis.

				El texto de la Wikipedia sobre el dolor de espalda ejemplifica la cuestión, ya que nos advierte en contra de sus propias recomendaciones: «Esta sección necesita referencias médicas que aparezcan en una publicación acreditada o depende demasiado de fuentes primarias. Por favor, revisa el contenido del artículo y añade las referencias apropiadas si puedes. El material sin fuentes fiables puede ser cuestionado y eliminado» (enero de 2016).

				Sin duda se trata de un comentario pertinente, dado que la mayor parte de la información que ofrece es incorrecta, como el uso de tratamientos con frío y calor (que no funcionan), relajantes musculares (también conocidos como benzodiacepinas, una sustancia peligrosa, ya que muchas personas se hacen adictas a ella), antiinflamatorios no esteroideos (los AINE, peligrosos porque provocan muchas muertes), masajes y manipulación (ineficaces, como veremos en el capítulo 13).

				La Wikipedia nos dice que el ejercicio puede ser efectivo, pero solo deberá realizarse bajo la supervisión de profesionales sanitarios colegiados. Jamás había visto tal recomendación antes, ni creo que haya un buen motivo para que la gente con dolor de espalda no pueda ejercitarse sin ser supervisada.

				También es un tanto extraño cuando en el artículo se comenta lo siguiente: «En un estudio con ochenta pacientes se descubrió que el magnesio puede serle útil a quienes padecen dolores de espalda crónicos». ¿Un estudio? ¿Hay otros estudios que alcancen otras conclusiones? ¿Cuál es la probabilidad de que el magnesio sea beneficioso para el dolor de espalda? Alrededor de cero. ¿Por qué razón iba a ejercer algún efecto en el dolor de espalda un ion metálico que ya está muy presente en nuestro cuerpo?

				Cuando la probabilidad a priori de que algo funcione es muy baja, debemos exigir datos extremadamente convincentes de que funciona. Eso es algo que no encontraremos en un único estudio con ochenta pacientes, donde el riego de fraude es más elevado que la probabilidad de que el magnesio cure el dolor de espalda. No te molestes en consultar estudios como este. Aun así, y solo por curiosidad, yo miré el resumen en PubMed (más adelante explicaré cómo buscar estudios en PubMed).

				La verdad es que lo que encontré era muy curioso.6 Los ochenta pacientes del estudio fueron tratados con anticonvulsivos, antidepresivos y analgésicos comunes, es decir, con al menos tres tipos distintos de medicamentos. Esa clase de cócteles pueden llevar a determinadas personas al suicidio (véanse los capítulos 8 y 9). Si esa es la costumbre en Egipto, donde se hizo el estudio, es una costumbre que deben abandonar. Cuarenta pacientes recibieron magnesio y otros cuarenta recibieron un placebo. En el grupo con magnesio, los pacientes experimentaron una reducción importante del dolor: los valores iniciales descendieron de 7,5 a 4,7 a lo largo de seis meses. ¿No te parece que hay algo que no cuadra?

				Hacemos estudios aleatorizados para comparar un grupo con otro, pero el resumen solo nos dice qué sucedió con uno de los grupos. Informar únicamente de los resultados de uno de los dos grupos aleatorizados es totalmente engañoso. Lo habitual es que los pacientes de ambos grupos mejoren con el tiempo porque entran en los estudios cuando tienen más dolor de lo normal.

				Luego hice clic en el enlace para descargar el informe completo desde PubMed. Existía una diferencia significativa entre los grupos con magnesio y placebo a los seis meses (P = 0,03), con un valor de 7,2 en el grupo con placebo. Sin embargo, a las dos semanas, el dolor descendió de 7,5 a 3,4 en el grupo con magnesio, y de 7,4 a 3,6 en el grupo con placebo, lo que es prácticamente lo mismo (P = 0,28, por lo que el magnesio no tuvo efecto alguno). ¿Por qué volvió el dolor a los valores iniciales en el grupo con placebo, pero no con el magnesio? No tiene ningún sentido. En estas circunstancias, un valor de P de 0,03 a los seis meses no justifica el uso del magnesio para el dolor crónico de espalda. Así pues, no leí el artículo entero, sino que busqué «magnesio lumbalgia» en PubMed, donde aparecen los detalles de la búsqueda [Search details] en la parte derecha de la pantalla.

				Yo marco siempre estas opciones:

				
					(«magnesio» [MeSH Terms] OR «magnesio»[All Fields]) AND («lumbalgia» [MeSH Terms]) OR («lumbalgia» [All Fields] OR «dolor de espalda» [All Fields]).

				

				La búsqueda arrojó quince resultados, ninguno de los cuales estaba relacionado con el magnesio, aparte del estudio egipcio. Dudo mucho que volvamos a oír hablar del magnesio para curar la lumbalgia.

				Vamos a explicar un poco qué es eso del valor de P. Por ejemplo, P = 0,03 quiere decir que, si un tratamiento no es mejor que el tratamiento con el que se compara, obtendremos por azar la diferencia observada (o una aún mayor) en tres de cada cien estudios. Si P < 0,05, decimos que el resultado posee significado estadístico y que es probable que no se deba a la casualidad. Sin embargo, la bibliografía médica está plagada de valores de P significativos que no debemos creernos. Puesto que muy pocos de los tratamientos estudiados son mejores que los comparativos, resulta que la mayoría de los valores de P significativos son engañosos desde un punto de vista matemático. Siendo pragmáticos, la verdad es todavía peor. Tanto la industria farmacéutica como los investigadores científicos son muy hábiles en lo que los estadounidenses llaman «torturar los datos hasta que confiesen». La manipulación de los datos es una práctica muy común, lo que significa que la mayor parte de los valores de P significativos que se indican en los resúmenes de los estudios son engañosos.7 Incluso en los artículos completos, muchos de los valores de P significativos son poco fiables. De hecho, es más probable que las afirmaciones de los estudios sean falsas a que sean verdaderas.8 Por lo tanto, no te dejes impresionar solo porque un valor de P sea inferior al 0,05.

				

				El artículo de la Wikipedia recomienda la psicoterapia cognitiva, la relajación, un cambio de actitud y una atención más profunda a las causas psicológicas o emocionales del dolor. Según se indica, los dolores del aparato locomotor suelen ser provocados, empeorados o exacerbados al menos en parte por los disgustos emocionales de los pacientes.

				Yo también creo que la actitud del paciente resulta determinante. Algunos hacemos caso omiso del dolor y lo aceptamos como una parte más de la vida, mientras que otros se obsesionan con él. Ese es uno de los motivos por los que algunos pacientes que se quejan de dolores no podrán mejorar jamás a base de ningún tratamiento. Por mucho que lo intentemos, siempre dirán que no les sirve de nada. Además, entre este tipo de clientela encontramos un elevado número de adictos a los opioides y otros medicamentos. Las denominadas clínicas del dolor pueden hacer mucho daño porque atiborran a la gente de fármacos sin fundamento, en lugar de darse cuenta de que muchos no necesitan medicarse, sino recibir psicoterapia. Y después, si eso no funciona, puede que sea el momento de rendirse. Los médicos no pueden ayudar a todo el mundo, y hay determinados pacientes con dolores crónicos que sin duda tienen problemas psiquiátricos. Todos los médicos nos hemos encontrado con alguien así en algún momento.

				

				Los médicos son buenos vendedores; demasiado buenos incluso. A menudo afirman cosas como: «Este medicamento le curará el dolor de espalda», «No tiene efectos secundarios» o «Este nuevo producto para la artritis no le causará problemas estomacales». Por eso hay que estar muy alerta y preguntar (al menos a uno mismo): «¿Cómo me ayudará y hasta qué punto?». La mayoría de los beneficios de los fármacos son mínimos y no merecen la pena si tenemos en cuenta su precio, tanto monetario como en lo referente a las reacciones adversas. Lo más probable es que tu médico no pueda responder con autoridad a tus preguntas, y esa es la razón por la que deberás aprender a encontrar los datos por tus medios. Te aseguro que no existen medicamentos para la artritis que no causen problemas estomacales, como úlceras sangrantes. Si el dolor de espalda te incapacita tanto que has pensado en tomar pastillas, te conviene saber si es cierto lo que afirman tantos médicos: que los antiinflamatorios no esteroideos (los AINE) son mejores que el paracetamol.

				Las búsquedas más sencillas a menudo nos llevan a resultados muy útiles. En este caso, busqué «AINE paracetamol dolor de espalda» en Google. Aunque no añadí el término «Cochrane», como suelo hacer, la segunda entrada de la primera página parecía ser una revisión Cochrane relevante. Una de las funciones más prácticas de Google es que te permite ver los resúmenes de los artículos sin tener que abrir los enlaces:

				
					Agentes antiinflamatorios no esteroides para el dolor lumbar | Cochrane

					www.cochranelibrary.com/es/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD000396.pub3/full/es 23 de enero, 2008 - Agentes antiinflamatorios no esteroides para el dolor lumbar. En los pacientes con ciática aguda, no se encontró diferencia en los efectos entre los AINE y el placebo. Los revisores también encontraron que los AINE no son más eficaces que otros fármacos (paracetamol, analgésicos narcóticos y relajantes musculares).

				

				Como ves, es posible reunir la información necesaria para tomar una decisión en cuestión de segundos. El dolor es un mercado lucrativo, y los estudios que comparan los AINE con el paracetamol —un medicamento antiguo y económico cuya patente venció tiempo atrás— suelen estar patrocinados, dirigidos, analizados y publicados por farmacéuticas que venden AINE. Además, es probable que los estudios que demuestran la superioridad del paracetamol no lleguen a ver la luz nunca. Teniendo en cuenta el trato de favor que reciben los AINE, es hasta chocante que la revisión Cochrane no diga que son mejores que el paracetamol.

				Si lees la revisión,9 verás que los autores afirman lo siguiente en sus conclusiones: «Las pruebas de los sesenta y cinco ensayos incluidos en esta revisión indican que los AINE son eficaces para el alivio sintomático a corto plazo en los pacientes con dolor lumbar crónico y agudo sin ciática. Sin embargo, los tamaños del efecto son pequeños». Sabiendo como sabemos que estos medicamentos son muy peligrosos y se cobran numerosas vidas,2 será mejor evitar las sustancias que ejerzan un efecto limitado sobre el dolor, por mucho que las farmacéuticas patrocinen estudios ensalzando sus virtudes.

			

			
				Las guías clínicas

				Los médicos suelen adherirse a una serie de protocolos diagnósticos y terapéuticos que aplican de forma sistemática, pero al paciente más le vale andarse con ojo, sea cual sea la procedencia de dichas guías. Aunque las hayan escrito asociaciones profesionales, organismos oficiales, las autoridades sanitarias o la mismísima Organización Mundial de la Salud, ¡ten mucho cuidado! Yo no las leo casi nunca, porque son engañosas y no reflejan las pruebas más fiables de las que se dispone, sino los prejuicios y conflictos de intereses económicos de sus autores o patrocinadores, quienes pueden ser políticos con opiniones marcadas y buen olfato para saber lo que quieren oír los votantes. Aunque las guías sean razonablemente buenas, es posible que pasen por alto la mala calidad de los estudios en los que se basan.

				En cuestión de salud, ser idealista y honrado (dar datos exactos, llamar a las cosas por su nombre) no resulta nada fácil. He visto muchas buenas iniciativas, tanto a favor de los pacientes como de los contribuyentes, que se han suprimido o han recibido un recorte drástico a su financiación porque sus impulsores «no se portaban bien». En el fondo no importa que sus actividades ahorren una gran cantidad de capital a su país. De hecho, si es así, el riesgo de desaparición será aún mayor porque querrá decir que han hecho frente a poderosos intereses financieros y políticos. He conocido a auténticos pioneros en Canadá, Estados Unidos, Gran Bretaña, Dinamarca, los Países Bajos, Alemania y Australia, cuyas iniciativas fueron paralizadas o mutiladas.

				El Centro Nórdico Cochrane, que ayudé a fundar hace veinticinco años, también se ha visto en peligro en numerosas ocasiones. En 2001 recibí un patrocinio permanente por parte del Gobierno danés, una inversión que supuso un ahorro de miles de millones de coronas danesas. Tres de nuestras revisiones le ahorraron al contribuyente más de quinientos millones de coronas danesas al año durante muchos años (unas cien veces nuestro presupuesto anual).10 Estas revisiones analizaban el cribado del cáncer de mama con mamografías (2001),11 el tratamiento con la enzima antitripsina α1 en pacientes con neumopatías (enfermedades pulmonares) y deficiencia de esta enzima (2010),12 y los reconocimientos médicos generales.13 El Consejo de Salud danés nos pidió que hiciéramos la revisión sobre detección con mamografías, y el Comité Sanitario del Parlamento solicitó la revisión sobre neumopatías. La revisión de los reconocimientos médicos fue idea nuestra.

				En los tres casos, nuestros descubrimientos fueron bastante negativos, tuvieron consecuencias políticas directas y pusieron en peligro los intereses de grupos poderosos. A lo largo de los años, la Sociedad Danesa contra el Cáncer y la Asociación Danesa de Industrias Farmacéuticas han tratado de convencer a los sucesivos ministros de Sanidad de que debían cerrar el Centro Nórdico Cochrane. Ante ello, mi estrategia se ha basado en tres pilares: mantener una buena relación con los representantes sanitarios del Parlamento, demostrar la utilidad de nuestras investigaciones y ser muy visibles en los medios. Sin embargo, ni siquiera así está asegurado el éxito. Cuando acabamos la revisión sobre los reconocimientos médicos en 2011, pedí una reunión con la ministra, quien decidió en el acto cancelar los planes del nuevo Gobierno de implantar chequeos regulares en Dinamarca. No obstante, esa misma ministra amenazó con destituirme de mi puesto como director del Centro Nórdico Cochrane solo dos años después.3 ¿Por qué? Pues porque publiqué un artículo en el periódico acerca de los diez mitos más perjudiciales para los pacientes psiquiátricos, en el que llegaba a la conclusión de que lo mejor sería eliminar todos los psicofármacos del mercado. Los médicos son incapaces de gestionarlos de manera segura, y su disponibilidad resulta más dañina que beneficiosa. También dije que la psiquiatría debía esforzarse por emplear la menor cantidad posible de psicofármacos, durante el menor tiempo posible, o no emplearlos en absoluto. El artículo estaba en danés, pero también se publicó en inglés.14

				Mi artículo provocó poco revuelo hasta dos meses más tarde, cuando la Asociación Psiquiátrica Danesa inició una campaña de desprestigio contra mi persona que estuvo a punto de lograr su objetivo. En ese momento se desató un vendaval de injurias en los medios que no fue más que una caza de brujas.3 La ministra había reaccionado. En tales situaciones, la verdad se vuelve irrelevante, incluido el hecho de que los psiquiatras y médicos de familia causan graves daños a sus pacientes y hasta acaban con la vida de muchos de ellos por el uso de fármacos psicotrópicos.3 Sin duda, matar al mensajero es mucho más fácil que cambiar el sistema. Aun así, un año después, en 2015, publiqué un libro entero dedicado a la psiquiatría, en el que demostraba con pruebas minuciosas lo perniciosa que es esta especialidad médica.3 En esa ocasión no recibí amenazas, sino un gran apoyo por parte de muchos pacientes y sus organizaciones, e incluso de algunos psiquiatras. De hecho, me nominaron como «Danés del Año» y acabé entre los diez primeros clasificados. También me nombraron protector danés del Movimiento Escuchando Voces, y un cineasta hizo un documental acerca de mí y de lo que deseaba lograr en el campo de la psiquiatría,15 Diagnosing Psychiatry.

				Como ha quedado claro, el público tiene opiniones divergentes sobre mi persona. Los periodistas suelen preguntarme si tengo muchos enemigos, y yo les respondo que sí, pero también les hablo de las amistades que he forjado, algunas de las cuales son más valiosas para mí de lo que había creído posible.

				Las guías clínicas están llenas de «buenas intenciones», pero se preocupan demasiado poco por los riesgos de las intervenciones que proponen. A los médicos y otros «bienhechores», les cuesta mucho aceptar que sus esfuerzos no dan resultado, y más aún aceptar que no tienen nada que ofrecer a sus pacientes o a la población sana. No les gusta reconocer que a veces pueden resultar innecesarios, y que en otras solo causan daños cuando intervienen. Hay ocasiones en las que es mejor dejar que la naturaleza siga su curso.

				En la Antigüedad, se llamaba horror vacui (en latín) o kenophobia (en griego) a un fenómeno similar que se produce en el terreno del arte, y que significa «miedo al vacío». Esta ansiedad llevaba a llenar cada espacio y superficie de una obra con multitud de detalles. Hoy en día, podemos observar el miedo al vacío en los médicos que atiborran a sus pacientes de pastillas, pero en ninguna otra especialidad es tan terrorífico el panorama como en la psiquiatría3 (véase el capítulo 8). Quizá debería aclarar que no siento ningún rencor personal en contra de los psiquiatras, que nunca he tenido problemas psiquiátricos y que tampoco he recibido atención psiquiátrica.

				Se ha escrito en abundancia acerca de las guías clínicas y su falibilidad. Ahora ofreceré un par de ejemplos.

			

			
				El cribado del cáncer de próstata

				El miedo generalizado que tienen los médicos a decir un simple «No» puede devenir en recomendaciones absurdas. Al buscar en Google «psa guidelines» [guía clínica antígeno prostático específico], el primer resultado fue una noticia de la cadena CNBC:

				
					Nueva guía clínica para la detección del cáncer de próstata. Las nuevas recomendaciones para la determinación del antígeno prostático específico (PSA) indican que los varones entre 55 y 69 años deberán «tomar la decisión de realizarse las pruebas de manera individual en compañía de su médico». La versión preliminar de la guía clínica sustituye la recomendación generalizada que se hizo en 2012 de no practicar pruebas de detección rutinarias a cualquier edad.

				

				 Suele suceder así. Aunque haya pruebas evidentes de que una intervención no funciona, o, como en este caso, de que es más perjudicial que beneficiosa, siempre hay individuos poderosos que siguen presionando hasta que consiguen lo que quieren. Los médicos tendemos a olvidar la más famosa de las citas atribuidas a Hipócrates: «Lo primero es no hacer daño». Si aún ejerciera la medicina, jamás consentiría llevar a cabo el análisis de PSA a una persona sana. La incidencia del cáncer de próstata aumenta con la edad, de modo que el 60% de los varones mayores de sesenta años tendrán cáncer. La detección y el tratamiento de todos estos casos provocarían grandes perjuicios al convertir a miles de hombres en impotentes e incontinentes. Puesto que no podemos distinguir entre los cánceres benignos —la inmensa mayoría— y los malignos, los tratamos todos. Por ese motivo, no deberíamos hacer análisis del antígeno prostático específico a quienes carezcan de síntomas.

				Si buscas «psa cochrane» en Google, encontrarás la revisión Cochrane.16 El resumen indica que el cribado no disminuye significativamente la mortalidad específica por cáncer de próstata u otras causas según un metaanálisis de cinco ensayos clínicos. El público ya está advertido de los peligros del sobrediagnóstico, el sobretratamiento y los daños derivados de los tratamientos, pero los autores de la revisión dicen que «Los hombres deben ser informados sobre estos datos y sobre los acontecimientos adversos antes de decidir si se someten a pruebas de detección del cáncer de próstata». En mi opinión, parece que en esta frase los autores han confundido la palabra «hombres» con la palabra «médicos». No son los hombres quienes escogen los tratamientos que más les gustan. No se puede ir a un hospital y exigir una TAC. Son los médicos quienes deciden si realizarán o no la prueba del cáncer de próstata, y los hombres pueden aceptar o declinar la oferta. Sin embargo, los médicos no deberían ofrecer ninguna prueba del cáncer de próstata.

			

			
				Los ácaros del polvo y el asma

				A mediados de los años noventa, mi grupo de investigación culminó una exhaustiva revisión de las intervenciones químicas y físicas contra los alérgenos de los ácaros del polvo, tras lo que descubrieron que estas no ejercían efecto alguno en los pacientes con asma. Llevamos a cabo un trabajo muy minucioso. Un miembro de nuestro grupo era especialista en neumopatías y había realizado más ensayos que todos los demás. Yo defendía una teoría relativa al sesgo existente en los ensayos clínicos y muchos de los problemas estadísticos presentes en los metaanálisis publicados. A pesar de que se trataba de un grupo de profesionales serios y consolidados, Paul Jones, el editor del Grupo Cochrane de Vías Respiratorias, nos dijo que debía tener la plena certeza de que los datos que obteníamos de cada ensayo individual eran correctos. Así pues, nos pidió que volviéramos a repasar los resultados al completo. Incluso tuvimos que desplazarnos a las oficinas del grupo en Londres para consultar al equipo editorial mientras lo hacíamos. Todo aquel trabajo fue una pérdida de tiempo que no cambió nuestros resultados en absoluto.

				Aquella maniobra tan poco habitual retrasó considerablemente la publicación de nuestra revisión. Más tarde supe que por esas fechas se había concedido una subvención de 728.678 libras esterlinas para hacer otro ensayo similar a los que habíamos analizado, pero mucho más amplio.17 Si nuestra revisión se hubiera publicado en ese momento, es casi seguro que no habría recibido esos fondos.

				Nuestros descubrimientos no fueron bien recibidos. Después de aprobar su publicación en 1998, el editor modificó el resumen sin avisarnos, de modo que resultaba engañoso y favorecía el empleo de las intervenciones. Nos dimos cuenta de ello por casualidad y nos quejamos al respecto. Al cabo de unos años, cuando actualizamos la revisión con la adición de nuevos ensayos, el editor volvió a cambiar el resumen, otra vez sin nuestro permiso. No es así como debe comportarse un editor de Cochrane, ni ningún editor, pero al menos me alegra decir que esa persona ya no trabaja para el grupo, aunque su salida no tuvo nada que ver con su falta de ética editorial.

				Esto fue lo que ocurrió. La primera vez, en 1999, en el número 1 de la Biblioteca Cochrane, la conclusión que aparecía en el resumen decía:

				
					Conclusiones: los métodos físicos y químicos actuales para reducir la exposición a los alérgenos del ácaro del polvo doméstico parecen ser ineficaces y no se pueden recomendar para disminuir los síntomas de asma en las personas sensibles a los ácaros del polvo doméstico.

				

				En el número 2, la conclusión fue:

				
					Conclusiones de los autores: no hay pruebas suficientes que demuestren que los métodos físicos y químicos actuales para reducir la exposición a los alérgenos del ácaro del polvo doméstico sean eficaces para disminuir los síntomas de asma en las personas sensibles a los ácaros del polvo doméstico. [Este resumen se ha preparado de modo centralizado.]

				

				Puesto que los autores éramos nosotros, puedo asegurar que esas no fueron nuestras conclusiones. El enunciado «no hay pruebas suficientes que demuestren» sugiere que, si hubiera más pruebas (por ejemplo, el extenso ensayo planeado en el Reino Unido), no habríamos pasado por alto un efecto positivo, como explicamos en detalle en la exposición del artículo.

				Publicamos la versión más reciente de nuestra revisión en 2011 (aunque la fecha oficial sea de 2008, porque solo se añadió un nuevo ensayo en la actualización de 2011).18 Seguía sin haber muestras de que las intervenciones produjeran efecto alguno, y el extenso ensayo llevado a cabo en el Reino Unido no afectó en nada nuestros resultados.

				En 2007, el editor jefe de Allergy estaba tan harto de que los especialistas hicieran caso omiso de nuestra revisión Cochrane a la hora de redactar guías clínicas que recomendaban intervenciones inútiles contra los ácaros que nos pidió permiso para publicarla en su revista. Ni que decir tiene que aceptamos la propuesta.19 Le preocupaban especialmente las directrices de la nueva guía para el asma de los institutos nacionales de la salud (NIH) estadounidenses.20 The Lancet las describía como «rigurosas y factuales». Sin embargo, como le expliqué en una carta al editor de The Lancet,21 y también en Allergy,22 sus recomendaciones para combatir el ácaro del polvo doméstico eran en realidad incorrectas.

				La guía del NIH estadounidense era un mamotreto de cuatrocientas cuarenta páginas. Lo primero que pensé fue que jamás lograría encontrar tiempo para leerlo entero. El grupo de expertos que la firmaba recomendaba diversas intervenciones (como cubrir los colchones con fundas impermeables antialérgicas), y citaba hasta diez artículos que las respaldaban. No obstante, uno de ellos era un editorial, otro una revisión no sistemática, otro un estudio del tipo «antes y después» sin grupo de control, y otro trataba sobre la rinitis. Excluimos de nuestra revisión otra de las fuentes porque solo una parte de los pacientes tenían alergia a los ácaros, y no se proporcionaban los resultados finales de ese grupo. Otro artículo resultaba irrelevante dado que incluía diversos procedimientos y alérgenos. Al final quedaron cinco artículos, ¡y ninguno de ellos probaba los efectos de las fundas de colchón!

				¿Y qué dijeron esos expertos acerca de nuestra revisión sistemática, que ya era bastante conocida y también se había publicado en la BMJ nueve años antes?23 Ni media palabra. ¡Si no puedes con el enemigo, haz como si no existiera! Tras el apartado sobre los ácaros del polvo había cientos de referencias, todas ellas de aspecto impresionante y fundamentado, cosa que no eran en lo más mínimo.

				En nuestro artículo para Allergy, mencionábamos un informe conjunto de los grupos de expertos de la Academia Europea de Alergia e Inmunología Clínica y la Academia Estadounidense de Alergia, Asma e Inmunología,24 donde se enumeraban varias medidas que podían reducir la exposición a los ácaros, como las fundas de colchón, almohada y colcha impermeables. Aunque no se trate de un error de por sí, resulta engañoso porque el texto no decía nada sobre la falta de efecto clínico de tales medidas. Estas pautas aparecieron en la Journal of the American Medical Association (JAMA), en la que se afirmaba que estaban basadas en las evidencias, con la siguiente declaración de uno de sus autores: «Nos hemos esforzado para que estas recomendaciones se sustenten en hechos probados, intentando evitar las meras opiniones como base».25

				Tras leerlo, escribí una carta a la revista para señalar que los expertos no se habían esforzado lo suficiente, ya que las tres referencias que respaldaban sus recomendaciones para controlar el ácaro del polvo doméstico eran improcedentes. También dije que habíamos descubierto que el efecto medio de dichos procedimientos sobre el flujo espiratorio máximo (FEM, el indicador más común en los ensayos sobre el asma) era exactamente cero, con un intervalo de confianza muy reducido. La JAMA se negó a publicar mi carta.

				No deberíamos persuadir a los pacientes para que gasten su tiempo y su dinero en medidas inútiles como aspiradoras carísimas, fundas de colchón, limpieza obsesiva, filtros de aire y retirada de alfombras. Lo más deprimente de todo es que los expertos en alergias deberían saber que esas prácticas no son eficaces contra los ácaros, porque la posible reducción del número de alérgenos es demasiado pequeña.19

				Aun así, las guías y las revisiones de artículos que recomendaban dichos procedimientos siguieron proliferando por el mundo. Las autoridades sanitarias y las asociaciones de pacientes continuaban haciendo lo mismo. Nuestra estupefacción fue tal que publicamos un artículo sobre lo engañosas que eran las revisiones narrativas de los artículos sobre los ácaros del polvo doméstico escritas por los especialistas en asma. La novela De ratones y hombres, de John Steinbeck, nos inspiró para titularlo «De ácaros y hombres».26 Estas revisiones suelen recomendar diversos métodos supuestamente eficaces, pero aportan referencias muy seleccionadas y sesgadas. En setenta de esas revisiones, el ensayo más citado contaba con solo siete pacientes por grupo, por lo que el significado estadístico que proclamaba era probablemente erróneo, y ni siquiera indicaba sus resultados clínicos. Las recomendaciones solían basarse en estudios no aleatorizados, de los que el más citado incluía solo a diez pacientes por grupo, aunque alardease de sus fantásticos resultados. Por el contrario, nuestra revisión Cochrane consideraba cincuenta y cinco ensayos aleatorizados y a 3.121 pacientes.

				Puede que los ácaros del polvo doméstico no te interesen en lo más mínimo, pero espero que hayas disfrutado de la anécdota. Es un ejemplo de cómo todos podemos equivocarnos y seguir haciéndolo a sabiendas, en contra de los hechos científicos inapelables.

				En 2013, una encuesta reveló que la mayoría de los pediatras italianos recomendaban el uso de fundas de colchón y aspiradoras especiales, el lavado semanal a altas temperaturas y la retirada de alfombras y moquetas.27 Los autores (dos alergólogos) hicieron críticas injustificadas de nuestro trabajo, y llegaron a la conclusión de que la mejor estrategia consistía en implementar todas las medidas preventivas, «de acuerdo con las principales guías clínicas y la práctica habitual de la gran mayoría de los especialistas». A pesar de que reconocían la imposibilidad de erradicar los ácaros de los hogares, puesto que siempre pueden entrar desde el exterior,28 este hecho probado no ejerció efecto alguno en sus recomendaciones.

				A fin de ver si la situación era igual de mala en todas partes, busqué en Google «guía clínica ácaro del polvo» restringiendo la búsqueda al último año a través del apartado «Herramientas». El segundo enlace me llevó a la página de la conocida Clínica Mayo de Estados Unidos. El texto era de mayo de 2017, pero también un completo horror, con recomendaciones aún más fútiles y costosas que las de la encuesta italiana. Además, no indicaba referencia alguna. Y sin referencias, no hay transparencia.

				La ONG Asthma UK (asthma.org.uk) hace las cosas como es debido. En palabras de su director: «Si tiene crisis asmáticas a causa de los ácaros del polvo, lo mejor que puede hacer para reducir los síntomas es controlar su enfermedad y asegurarse de que esté bien tratada, ya que, de este modo, será menos probable que reaccione a los excrementos de ácaro cuando entre en contacto con ellos, dado que son imposibles de evitar».

				Muy cierto. Sin embargo, la misma organización cedió a la tentación de divulgar falsas esperanzas: «En un estudio reciente, se descubrió que los niños que usaban fundas antiácaros de colchón, colcha y almohada tenían menos probabilidades de ser hospitalizados por crisis asmáticas, pero solo si están entre los tres y los diez años, residen en viviendas sin fumadores y son únicamente alérgicos a los ácaros (y no a los animales o al polen, por ejemplo). Hará falta llevar a cabo más investigaciones para tener la certeza de que puedan servir de ayuda, y hasta qué punto».

				¡Nada de eso! No hace falta investigar más. No hay más referencias a ese «estudio reciente» ni se indica que fuera aleatorizado. Otra falta de transparencia. Además, se nos presenta el resultado de un subgrupo, pero no el resultado general. Todo lo anterior debería ponernos la mosca detrás de la oreja. Te lo ruego, no prestes atención a esta clase de mensajes irresponsables. Se usaron fundas de colchón en al menos veintiséis de los estudios analizados en nuestra revisión para Cochrane, pero no sirven de nada, por motivos bastante evidentes.

			

			
				Clasificación de pruebas por grado de fiabilidad

				Muchas de las fuentes de información nos dicen lo que tenemos que hacer. No obstante, antes de seguir sus recomendaciones, debemos clasificarlas según su grado de credibilidad científica. Para ello, es habitual emplear el sistema GRADE.

				La fiabilidad de las pruebas científicas suele entenderse en términos de calidad. Ante todo, depende del riesgo de que los estudios de los que proceden presenten algún tipo de sesgo. Los más fiables son los estudios aleatorizados, en los que los pacientes se reparten al azar en dos o más grupos que reciben un tratamiento diferente, y después se comparan los resultados. Técnicamente, ha de utilizarse una tabla de números aleatorios, lo que puede hacerse de varias maneras. Una de las mejores consiste en hacer uso de una oficina central de aleatorización, a la que los médicos mandan los datos de los pacientes que deseen incluir en el ensayo. Si un paciente cumple los requisitos, se le asigna un número aleatorio haciendo clic desde un ordenador, que lo introduce en uno de los grupos. La inclusión en un grupo es definitiva y no puede ser alterada por los médicos, aunque cambien de opinión y crean que un paciente recibiría un mejor tratamiento en otro grupo. A este proceso se le llama «aleatorización enmascarada».

				En ocasiones se usan tablas de números aleatorios para crear una serie de sobres sellados y numerados. Así, si un paciente es el decimoquinto en entrar en un estudio, el investigador abrirá el sobre número 15, donde pondrá el tratamiento que deberá recibir. Por desgracia, hay personas que (a menudo con buena intención) hacen trampas para saltarse el método, lo que invalida los estudios sin saberlo. Por ejemplo, un investigador que vea a tres pacientes un mismo día puede abrir los sobres antes de que estos lleguen y después asignar los números correspondientes a quienes considere más adecuados para un tratamiento determinado. Ese es el motivo de que ya no se use mucho el método de los sobres.

				Si no se respeta la aleatorización enmascarada, la posibilidad de que haya sesgo será muy elevada, a menos que el resultado final sea objetivo, como la muerte. De hecho, se han hecho estudios que demuestran cuánto pueden exagerarse los resultados cuando las evaluaciones no son a ciegas. En ensayos sobre distintas enfermedades en los que había un observador con acceso a todos los datos y otro sin ellos, los efectos de los resultados en escala binaria (por ejemplo, si había mejoría o no) se sobrestimaban una media del 36% (riesgo relativo) cuando los evaluaba el observador con todos los datos.29 En otro estudio similar, donde se emplearon escalas de valoración como la gravedad de la depresión, el efecto se sobrestimaba una media del 68%.30

				Puesto que los medicamentos producen efectos secundarios, los supuestos estudios con enmascaramiento doble (o doble ciego), que cuentan con un grupo de control al que se le administra un placebo, rara vez son a ciegas de verdad. Tanto los médicos como los pacientes pueden adivinar si el tratamiento contiene una sustancia activa o no basándose en la presencia o ausencia de sus efectos secundarios característicos. Lamentablemente, este es un detalle que no se suele tener en cuenta a la hora de clasificar la fiabilidad de los hallazgos científicos. Lo habitual es que los estudios reciban una puntuación alta por el mero hecho de pretender emplear un enmascaramiento doble, pero no debería ser así.

				Quienes no han llevado a cabo ensayos aleatorizados ignoran lo mucho que pueden torcerse (y se tuercen) las cosas, aunque se basen en un protocolo cuidadosamente redactado. Hay pacientes que abandonan el estudio antes de tiempo porque sufren reacciones adversas o porque no aprecian cambios, y otros que reciben tratamientos adicionales a pesar de que el protocolo lo prohíba. La regla general es que la aleatorización debe respetarse, asegurándose de que los grupos sean comparables. De este modo, pase lo que pase, los pacientes se analizan en el grupo al que fueron asignados, aunque no reciban el tratamiento adecuado. Es lo que denominamos «análisis por intención de tratar». Si solo se contempla a los pacientes que hacen lo que se les dice hasta la última visita, se le llama análisis por protocolo. Estos pueden tener grandes fallos porque los grupos dejan de ser comparables.

				Los mejores ensayos son aquellos en los que se ocultan hasta los datos del análisis, dado que es habitual ir perdiendo pacientes y resultados durante el seguimiento, amén de existir otros problemas que exigen una toma de decisiones que pueden ser parciales.

				Luego está el problema del sesgo de publicación, lo que significa que los resultados positivos tienen más posibilidades de ser publicados que los negativos. Este es otro riesgo que debemos tener en cuenta. Si un ensayo es muy amplio, se publica casi siempre, sean cuales sean sus resultados; uno de los motivos por el que los estudios grandes son más fiables que los reducidos. Además, sus resultados también son más precisos. Si un tratamiento es el doble de eficaz que otro, es posible que diez de los cuarenta pacientes de un grupo tuvieran una mejoría frente a cinco de cuarenta del otro grupo. Eso nos da un cociente de riesgos (CR) de 2, con un intervalo de confianza (IC) del 95% que oscila entre el 0,75 y el 5,33. Si llevas a cabo varios ensayos, con cuarenta pacientes en cada uno de sus grupos, obtendrás unos resultados diferentes. Sin embargo, si te basas en un único ensayo, podrás tener una seguridad del 95% de que el verdadero CR está entre 0,75 y 5,33. Si el ensayo fuera más amplio, y hubieran mejorado mil de los cuatro mil pacientes de un grupo y quinientos de los cuatro mil de otro, el CR seguiría siendo de 2, pero el IC del 95% sería pequeño porque iría de 1,81 a 2,21. En tal caso, quedaría más claro que un tratamiento es el doble de eficaz que otro.

				También es conveniente fijarse en cómo varían los resultados de un estudio a otro. Si son muy dispares, es posible que algunos datos sean poco fiables. En general, los estudios pequeños suelen ser problemáticos y es mejor omitirlos.

				La última cuestión que habría que abordar es si los pacientes, los métodos y los resultados de los ensayos son lo bastante similares a los nuestros para dejarnos guiar por ellos.

				

				Existen muchos tipos de estudios sin aleatorizar, a los que solemos denominar colectivamente como estudios de observación, puesto que se observa lo que sucede sin interferir en nada. En los estudios de cohortes, se realiza un seguimiento de distintos grupos durante un periodo determinado. Si el tratamiento se comienza o se suspende durante ese plazo, se considera como la práctica clínica habitual.32 También es posible que se incluya una cohorte sin tratamiento para comparar. Estos estudios son mucho menos fiables que los aleatorizados porque los participantes de cada cohorte varían desde el primer momento. Puesto que existen toda clase de motivos para recibir tratamientos distintos, cualquier diferencia entre los resultados deberá interpretarse con cautela.

				Cuando no pueden llevarse a cabo estudios aleatorizados, los estudios de cohortes pueden ser la alternativa. Son útiles para complementar los ensayos aleatorizados, muchas veces demasiado reducidos o cortos para identificar daños poco comunes o de lento desarrollo. También nos ayudan a esclarecer las ventajas y los riesgos de nuevos tratamientos que emplean de manera rutinaria otros médicos menos instruidos. Por poner un ejemplo, es posible que los facultativos que tienen menos formación realicen peor las laparoscopias (una cirugía a través de una pequeña incisión), y que un estudio de cohortes demuestre que, en algunos casos, estas provocan más daños que una operación tradicional. Del mismo modo, los estudios de cohortes nos permiten analizar a pacientes que no suelen incluirse en los estudios aleatorizados más controlados, como los ancianos con diversas enfermedades y tratamientos. Por último, estos estudios tienen la capacidad de generar hipótesis interesantes que pueden ponerse a prueba en ensayos aleatorizados.

				Aún menos fiables que los estudios de cohortes son los estudios de casos y testigos, en los que se selecciona un número de casos y testigos (muestra que se excluye de un análisis experimental, para que sirva de referencia en la evaluación de resultados de la parte analizada) para después calcular si la exposición a un supuesto agente causal es más común entre los casos que entre los testigos.32 Suele emplearse este sistema para detectar daños poco frecuentes, que de otro modo solo podrían identificarse con cohortes muy numerosas. Si, por ejemplo, los niños que padecen cierta anomalía cardiaca rara tienen madres que tomaron un medicamento determinado durante el embarazo con una frecuencia mucho mayor que las madres de los niños sanos, podríamos sospechar que tal medicamento fue el causante de dicha anomalía.

				En la investigación sanitaria hay espacio para todas las clases de estudio. No obstante, si se emplean con el objetivo equivocado, las cosas pueden ponerse muy feas. Un ejemplo bien conocido es el del cribado con mamografía. Los profesionales favorables a estas pruebas suelen emplear métodos erróneos para convencer a los demás de que reducen sustancialmente la mortalidad del cáncer de mama. Lo que sucede es que creen a pies juntillas los resultados de los estudios de casos y testigos,33 a pesar de que la mayoría de los expertos opinan que no son fiables para determinar los efectos del cribado. Un ensayo aleatorizado realizado en Malmoe demostró que tales estudios introducían un sesgo tremendo en sus conclusiones. Al analizar los datos de modo aleatorizado como es debido, la reducción de la mortalidad del cáncer de mama era del 4%, pero, al analizarlos en un estudio de casos y testigos (comparando la mortalidad de los participantes con la de los no participantes del grupo con cribado), la reducción de la mortalidad ascendía hasta el 58%.34

				Hay veces en que los efectos de los estudios de observación son tan grandes que no cabe duda de que sean reales, como el hecho de que el tabaco provoca cáncer de pulmón, cardiopatías y bronquitis crónica. Por grandes efectos me refiero a enormes, no solo a reducir la mortalidad del cáncer de mama por la mitad como en el ejemplo anterior. Un estudio de cohortes de 34.439 médicos ingleses a los que se les hizo un seguimiento durante cincuenta años demostró que los fumadores morían una media de diez años antes que los que no habían fumado nunca.35 Ese es un gran efecto.

				Si quieres saber por qué son tan importantes los ensayos aleatorizados, existe un libro sumamente aleccionador al respecto, que puede descargarse gratis en catorce idiomas.36 También puedes consultar el apartado «Los consejos dietéticos de las autoridades» del capítulo 11, donde se discuten las limitaciones de los estudios de observación como base para emitir recomendaciones de salud pública.

			

			
				Los conflictos de interés

				El área de la atención sanitaria está tan plagada de conflictos de intereses y tan corrompida por el dinero de la industria que es probable que sea el sector más viciado de nuestra sociedad.2 El fraude a gran escala es mucho más común que en cualquier otra línea de negocio, y el modelo empresarial se acerca al crimen organizado: generalizado, costoso y mortal.2,3

				Por todo ello, debemos desconfiar por definición de las organizaciones y los individuos que trabajan para la industria. Unas veces tienen razón y otras no, pero el problema es que casi nunca lo sabremos hasta que busquemos las pruebas por nosotros mismos.

				Lo que ha quedado muy claro es que debemos desconfiar de nuestras autoridades sanitarias. Si hubieran hecho bien su labor, los medicamentos no serían la tercera causa de muerte en el mundo, ni habría una porción elevada de la población que ha quedado incapacitada física o mentalmente, que ha perdido la vida o que ha sufrido daños permanentes por culpa de unos psicofármacos que no sirven para casi nada.3

				Los organismos que gozaban de prestigio en el pasado lo han perdido por sacrificar los mismos principios que se lo concedieron en primer lugar.

				Por ejemplo, los centros para el control y la prevención de enfermedades (CDC) de Estados Unidos incluyen el siguiente aviso legal en sus recomendaciones: «Los CDC, nuestros coordinadores y expertos declaran que no tienen ningún interés financiero ni ningún otro tipo de relación con los fabricantes de productos comerciales… Los CDC no aceptan contribuciones económicas».37 La imagen de los CDC como guardianes independientes de la salud pública les ha granjeado un enorme respeto. Sin embargo, a pesar de ese aviso, los CDC reciben millones de dólares en regalos y patrocinios de la industria —tanto de manera directa como indirecta—, y varias de sus acciones y recomendaciones recientes han suscitado dudas acerca de las fuentes científicas que citan, las guías clínicas que publican y los fondos que se embolsan.36 Así sucedió, por ejemplo, en el caso de la hepatitis C.

			

			
				El tratamiento de la hepatitis C

				Las donaciones que reciben los CDC suelen destinarse a proyectos concretos. En 2012, Genentech donó seiscientos mil dólares a la Fundación CDC para promover la detección y el tratamiento del virus de la hepatitis.37 Genentech y su empresa matriz Roche fabrican productos para hacer la prueba de la hepatitis C y tratarla. Ese mismo año, los CDC recomendaron un cribado del virus de la hepatitis C de toda la población nacida entre 1945 y 1965, pese a que las fuentes científicas en las que se basaban eran cuestionables.37 Dos años antes, los CDC formaron una coalición para apoyar la investigación, el diagnóstico y el tratamiento de la hepatitis C, que recibió sesenta y dos millones de dólares en donaciones por parte de empresas que se dedican a la fabricación de pruebas y medicamentos para la infección de la hepatitis C. Más adelante se descubrió que nueve de los treinta y cuatro miembros del equipo externo que redacta y revisa las nuevas recomendaciones de los CDC mantenían vínculos financieros con estas empresas.37

				El sofosbuvir, un medicamento que se utiliza para el tratamiento de la hepatitis C, cuesta más de ochenta y cuatro mil dólares por ciclo.37 Ante algo así, cabe preguntarse si tanto el cribado como el fármaco surten el efecto anunciado, ya que si el sofosbuvir no vale ese dineral, la cuestión del cribado se vuelve irrelevante. Empecemos por el efecto del medicamento.

				Si buscas en Google «sofosbuvir cochrane», verás que el primer resultado es una revisión Cochrane sobre el sofosbuvir y otros medicamentos similares.38 Sin embargo, cuando hice la búsqueda por primera vez, el puesto de honor lo ocupaba el resumen de una revisión sistemática de 2014,39 en la que se decía que los autores habían recopilado una serie de estudios de la Biblioteca Cochrane para su análisis. Por desgracia, aunque parecía prometedor, perdí rápidamente el interés cuando vi que todos los autores eran chinos, y ya se sabe que el fraude en la investigación médica es muy habitual en China.40,41 En 2016 se llevó a cabo una revisión de 1.622 medicamentos nuevos que habían sido enviados al registro de la Administración de Alimentos y Medicamentos china, y cuya conclusión fue que se debería haber rechazado el 81% de las solicitudes por contener datos clínicos inventados, erróneos o inadecuados.41 Al parecer, en uno de los casos, el personal que recogió los datos no estaba contratado todavía. Otro estudio descubrió que solo el 7% de una muestra de 3.137 ensayos publicados en revistas chinas estaba aleatorizado de verdad, aunque todos se describían así.42

				No tenemos que descartar todos los artículos chinos por el mero hecho de serlo, pero sí que nos conviene estar ojo avizor cuando nos encontremos con uno. Los autores de esa revisión en particular no hacían distinción alguna entre los ensayos aleatorizados y los estudios de observación. Por ejemplo, en el resumen decían: «Un ensayo y trece grupos de tratamiento/cohortes de siete estudios…». La conclusión era que el sofosbuvir resultaba «efectivo y seguro», una muletilla de la industria que hace que pare de leer en seco.

				El siguiente enlace era una revisión sistemática de JAMA, también de 2014.43 No obstante, por el resumen parecía más una guía de tratamiento que una revisión sistemática, puesto que había un número sorprendentemente bajo de datos, sin intervalos de confianza ni valores de P. En la última frase se afirmaba: «Además de aumentar el cribado del VHC, como proponen las últimas directrices de los centros para el control y la prevención de enfermedades, la aparición de nuevos procedimientos puede llevar al tratamiento de muchas más personas con infección crónica del VHC».

				Los autores se refieren al cribado, que no es una recomendación basada en la evidencia (como se explica más abajo), y se congratulan de que ello conduzca al tratamiento de muchas más personas con unos medicamentos tan caros que pondrían en peligro la economía de muchas naciones —incluidos los países europeos más ricos— si se optara por tratar a todos los infectados por VHC.

				Esa fue la gota que colmó el vaso. Aquello no era más que un reluciente panfleto destinado a los inversores y a los fabricantes de esos fármacos. Es más, el resultado era una respuesta virológica constante, algo que tampoco nos interesa que ocurra. Lo que queremos es reducir la aparición de la cirrosis hepática y el cáncer de hígado, y disminuir el número de muertes. La respuesta virológica es un marcador indirecto, y no podemos saber si un descenso de la concentración vírica en sangre tendrá los efectos deseados que importan a los pacientes. Algunos antibióticos pueden producir un resultado positivo en la caja de Petri de un laboratorio, aunque los pacientes sigan muriendo. También sabemos que podemos erradicar el paludismo de la sangre, pero la enfermedad puede retornar al cabo de los años a causa de parásitos que se ocultan en el hígado.

				La revisión Cochrane sobre el sofosbuvir y otros medicamentos similares tiene 757 páginas, pero es posible que nos baste con leer el resumen.38 Los autores incluyeron 138 ensayos (25.232 pacientes) y descubrieron una respuesta virológica constante. No pudieron confirmar ni refutar ningún efecto de trascendencia clínica de los medicamentos porque la mayoría de los ensayos tenían una duración a corto plazo. Además, consideraron que todos los ensayos y resultados presentaban un riesgo alto de sesgo, lo que hace suponer que se sobrestimaron los beneficios y se subestimaron los daños. Sin embargo, no había información suficiente para confirmar que los medicamentos redujeran el riesgo relativo de reacciones adversas graves un 20% en comparación con el placebo.

				Evidentemente, así no se puede justificar el cribado de la hepatitis C. Pero si buscamos «cribado hepatitis c» en Google, encontraremos varias recomendaciones positivas, incluida la de los CDC, en primer lugar. Los enlaces siguientes son guías clínicas del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados Unidos (una entidad de prestigio hasta hace poco, cuando empezaron a recomendar procedimientos bastante extraños sin base científica, como el cribado de la depresión, comentado en el capítulo 7), el Grupo de Trabajo de Medicina Preventiva Canadiense y la Organización Mundial de la Salud. Nos bastan unos segundos para descubrir cuál es la postura de los canadienses: «Una revisión sistemática no halló pruebas de la eficacia del cribado del VHC entre la población adulta sin síntomas. El grupo de trabajo recomienda que no se lleve a cabo el cribado del VHC en los canadienses adultos sin síntomas».

				¿Qué hay de las otras dos organizaciones? El último enlace de la primera página de Google era el siguiente:

				
					¿Está justificado el cribado generalizado de la hepatitis C? | BMJ

					www.bmj.com/content/350/bmj.g7809

					RL Koretz, 2015. Citado por 29. Artículos relacionados

					13 de enero de 2015: Varias organizaciones han recomendado ampliar las pruebas de cribado para detectar la infección de la hepatitis C. A Ronald Koretz y sus colegas les preocupa…

				

				¡Ajá! Koretz está preocupado, igual que los canadienses e igual que yo. Siento debilidad por la BMJ, que para mí es la mejor revista médica del mundo. Además, conozco a Koretz, a quien he visto en numerosas ocasiones. Es un investigador minucioso y un gran pensador.

				El enlace lleva a PubMed, pero no al artículo completo de la BMJ. Sin embargo, si buscas en Google «350:g7809» (el volumen y la primera página del artículo), o solo «g7809», lo encontrarás disponible en la revista.44

				Los autores explican que tanto los CDC como la Organización Mundial de la Salud y el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados Unidos recomiendan un cribado sistemático, lo que según la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible obliga a las aseguradoras a ofrecer el procedimiento de modo gratuito. Esto constituye una imprudencia médica y un desperdicio de dinero tremendo. El estado de Nueva York llegó a aprobar una ley por la que era obligatorio que los hospitales ofrecieran las pruebas a toda la población nacida entre 1945 y 1965. No olvidemos que esto ocurre en un país en el que la gente muere porque no puede costearse la atención sanitaria, en el que muchos carecen de seguro médico, y en el que el presidente Donald Trump y la mayoría de los republicanos quieren desmantelar la reforma sanitaria de Obama. Lo que allí está pasando resulta pasmoso a más no poder.

				Se ha dicho que el cribado sistemático es una oportunidad para salvar miles de vidas en todo el mundo. Sus defensores suelen citar la considerable prevalencia de la hepatitis C, la carga económica de las insuficiencias hepáticas crónicas y la disponibilidad de tratamientos aparentemente efectivos.44 Sin embargo, dado que la mayoría de los infectados no llega a presentar síntomas y morirá por otras causas, los supuestos beneficios para los enfermos terminales de hepatitis C no parecen justificar los daños del tratamiento sin ningún beneficio creíble a cambio para el resto.

				Tal como imaginaba, Koretz y sus colegas informaron de que a veces puede aparecer ARN vírico en los tejidos, aunque no esté presente en la sangre, lo cual es uno de los muchos motivos de que la respuesta virológica constante sea un indicador poco fiable de la realidad. Pues bien, se calcula que al menos ciento veinticinco millones de personas padecen la infección activa en el mundo, y tratarlos a todos con un ciclo de sofosbuvir (algunos pacientes necesitan más de uno) costaría diez trillones de dólares, lo que vendría a ser la mitad del producto interior bruto de Estados Unidos.

				La Asociación Estadounidense para el Estudio de las Enfermedades Hepáticas quiere «que todos los infectados del VHC sean tratados para prevenir las complicaciones de la que es una enfermedad curable» (quinto enlace de los resultados de búsqueda de Google).45 ¿Quién va a pagar por ello? ¿Y dónde están las pruebas de que los antivíricos sean curativos? No existe ninguna. Esta parte de mi libro versa sobre los conflictos de intereses, y, como ya habrás adivinado, estos autores que criticaron la revisión Cochrane y quieren tratar a toda la población que tenga el menor indicio de presencia vírica en sangre mantienen numerosos vínculos económicos con los fabricantes de medicamentos antivíricos.
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