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INTRODUCCIÓN 
 Los medios de información (televisión, radio, internet, prensa, etc.) 
suponen una importante fuente de ‘conocimientos’ relacionados con la salud 
para el público, los políticos e incluso para los profesionales de la salud, 
aunque esto último parezca paradójico1. Pueden influir en los comportamientos 
de salud de los individuos, en las decisiones de las autoridades sanitarias y 
contribuir a la difusión de los resultados de las investigaciones en salud a la 
comunidad médica, científica y al público en general, pudiendo ser el conducto 
que une al público, responsables de políticas sanitarias e investigadores 1-5. 
 
 Con el desarrollo de las nuevas tecnologías y su accesibilidad a la 
población general, se han incrementado las fuentes de información en todas las 
ramas de la ciencia, no siendo una excepción en el caso de la medicina. En los 
últimos años han aumentado de forma significativa los programas de televisión, 
radio e internet dedicados a transmitir información médica a la población 
general. Algunas investigaciones sugieren que estas iniciativas podrían 
mejorar, tanto el conocimiento público de la medicina, como inducir 
comportamientos saludables en los ciudadanos6, 7.  
 
 La televisión es uno de los medios de comunicación más visto y que más 
tiempo dedica en su programación a transmitir información médica al público 
general8,9. Sin embargo, la preocupación en torno a la calidad, eficacia y no 
sesgo de dicha información médica está aumentando6-10.  Hasta donde 
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sabemos, no ha sido evaluada la calidad de dichos programas ‘sanitarios’ en 
nuestro país y, a nivel internacional, existe alguna excepción aislada6.  
  
 Por otro lado, a la incertidumbre propia de la ciencia médica, se le 
suman tres problemas más en relación a posibles dificultades para obtener 
información de la máxima calidad científica en cuanto a recomendaciones 
médicas y sanitarias, es decir, que los consejos que se transmitan a la 
población general en estos medios de masas estén basados en la mejor 
evidencia científica disponible. Dichos problemas son: 
 
 1º.- La falta de formación científica específica de la mayoría de 
periodistas, presentadores y responsables de dichos programas1, lo que 
supone un obstáculo muy importante, tanto para emplear el sentido crítico a la 
información que se quiere transmitir, como para ser capaces de entender 
completamente los términos científicos técnicos e intentar transmitirlos a la 
población general de forma sencilla pero sin faltar al rigor imprescindible 
asociado a la investigación científica.  
 
 2º.- Los escasos conocimientos, en ocasiones, de los propios médicos 
sobre metodología científica y medicina basada en evidencias11-16. Si un 
profesional sanitario no sabe interpretar correctamente los resultados de una 
investigación, sus pros y contras, difícilmente va a poder transmitir una 
información objetiva y comprensible a la población general para que ésta pueda 
decidir de forma libre y razonada. En múltiples estudios realizados en Estados 
Unidos o en el Norte de Europa se ha observado que menos del 20% de los 
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médicos entienden correctamente lo que significa que un paciente haya dado 
positivo en un test, incluso ocurre con las pruebas de su propia especialidad, 
por lo que ni están en posición de aconsejar adecuadamente a sus pacientes, 
ni pueden analizar críticamente un artículo científico de su propia área de 
conocimientos15-21. 
 
 3º.- La elevada disonancia cognitiva entre lo que se cree que se sabe y 
es la mejor evidencia disponible sobre un tema de salud y lo que realmente se 
sabe por parte de los profesionales sanitarios22-26.  
  
 
 Por último, recientemente, se ha publicado en diversos estudios que las 
personas que se someten de forma habitual a pruebas de diagnóstico precoz 
de cáncer desarrollan unos estilos de vida más perjudiciales que los que no 
acuden a dichos programas11,28-31. Algunas de las razones para haber obtenido 
dichos hallazgos podrían ser:  
 
 
 1º.- Desinformación de los pacientes sobre los efectos globales de 
dichos programas de cribado, ya que un elevado porcentaje de médicos y 
pacientes tienen la errónea creencia de que si nos sometemos a estas pruebas 
se reduce o previene nuestro riesgo de padecer cáncer. 
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 2º.-  Mensajes demasiado optimistas e imprecisos, desde los medios de 
comunicación, en cuanto a los beneficios y ventajas de la llamada medicina 
preventiva.  
 
 3º.- No contrastar la información vertida en los programas de divulgación 
con la mejor evidencia disponible en las bases de datos médicas, revistas 
científicas y fuentes secundarias de conocimiento médico real y preciso, como 
pueden ser la fundación Cochrane, riskliteracy.org o uptodate.com. 
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OBJETIVOS 
 
El objetivo general del proyecto es revisar las recomendaciones médico-

quirúrgicas y preventivas sanitarias del programa de divulgación médica más 
popular y antiguo de nuestro país, ‘Saber Vivir’, valorando el grado de 
importancia que se le da en el mismo a la promoción de la salud, mediante 
consejos médicos contrastados científicamente y de manos de los 
profesionales sanitarios adecuados.  
 

Los objetivos específicos del proyecto son:  
 
1º- Determinar el tipo de recomendaciones y consejos dados en cada uno de 
los programas analizados. 

 
2º- Valorar el porcentaje de consejos médicos que van respaldados de forma 
explícita por fuentes de evidencia médica o datos objetivos. 

 
3º- Estimar el grado de concordancia entre las recomendaciones médico-
sanitarias dadas y la mejor evidencia científica disponible en el momento en 
que fueron dadas. 

 
4º- Proponer sencillas pero efectivas medidas para mejorar, tanto la 
transmisión y comprensión por la población general de la información médica 
en los medios de comunicación, como su calidad.  
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HIPÓTESIS 
 

1.- La divulgación de información médica en televisión no es tan 
rigurosa, ni beneficiosa para la población general como se pudiera 
pensar intuitivamente.  

 

2.- Un porcentaje significativo de recomendaciones dadas en los medios 
de comunicación, incluso por los profesionales sanitarios y expertos en 
la materia, carecen de evidencia científica. 

 
3.- Los programas de cribado poblacional no son tan efectivos como se 
‘publicitan' y ‘venden’ a la población general.  

 

4.- Las pruebas diagnósticas (test de VIH, mamografías, sangre oculta 
en heces, densitometría ósea, etc.) presentan tasas de falsos positivos 
elevadas que han de ser tenidas en cuenta a la hora de hacer 
recomendaciones sobre su uso para cribado poblacional.  
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2. REVISIÓN Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
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2.1. DEFINICIÓN Y CONCEPTO DE CALIDAD EN 
MEDICINA Y SALUD. 
 
2.1.1. Introducción. 
 
 Cualquier programa de mejora de la calidad debe comenzar con una 
definición conceptual de la calidad de forma general, junto con una referencia 
especial al contexto particular en el que se va a realizar la evaluación. No 
resulta fácil definir qué es la calidad y es por esto por lo que muy diversos 
autores han aportado diferentes definiciones, introduciendo nuevos y diversos 
matices45.  
 
 La Real Academia Española define la calidad como “la propiedad o 
conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como 
igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie”. Esta definición nos 
permite identificar varias de sus características inherentes: 
  
 1) La calidad es un concepto cuantitativo y relativo (se puede medir y 
podemos tener mayor o menor calidad), por tanto, la calidad responde a una 
idea de mejora continua y siempre podemos buscar la forma de incrementarla;  
 
 2) Hablar de calidad implica la necesidad de comparar y para ello 
tenemos que medir previamente a la comparación y para medir es necesario 
saber qué es lo importante valorar y comparar. Por tanto, la calidad trabaja con 
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hechos y datos, con criterios de qué es una buena práctica, con datos que nos 
permiten evaluarla (indicadores) y con una buena definición de qué 
consideramos hacerlo bien (estándares de calidad);  
  
 3) Es el cliente quien hace la comparación, entendido en sentido general 
como quien se beneficia de la labor profesional del otro. Esta búsqueda de la 
satisfacción de las necesidades y las expectativas de los clientes, es uno de los 
objetivos importantes en todos los modelos de calidad. En el sector sanitario, si 
sustituimos la palabra cliente por paciente, calidad implica que los 
profesionales sanitarios, en el ejercicio de su profesión, tengan en cuenta, 
además de las necesidades de los pacientes, sus preferencias sobre 
tratamiento, horarios, necesidades de información, etc46.  
 
  Hablar de calidad en cuanto a asistencia sanitaria es algo más 
complejo, entre las definiciones propuestas, Lee y Jones47 sugieren que: “La 
buena asistencia médica es aquella que se limita a la práctica de una medicina 
racional basada en las ciencias médicas. Caracterizándose la medicina racional 
por enfatizar en la prevención, la colaboración entre el usuario y los 
profesionales de la medicina, el tratamiento integral del sujeto, la coordinación 
con el resto de servicios médicos y de asistencia sociosanitaria y la aplicación 
de todos los servicios necesarios, según la medicina científica moderna, a las 
necesidades de la población”. De esa definición podemos destacar tres 
aspectos más de la calidad en el ámbito sanitario:  
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 1) Que la calidad se formula en términos de conducta normativa, como 
la adecuación de los procedimientos médicos al conocimiento científico;  
 2)  Que la calidad se limita exclusivamente a la aplicación del 
conocimiento científico y tecnológico disponible (calidad ideal);  
  
 3) Que la calidad está estrechamente relacionada con la práctica clínica 
real, ya que si no evaluamos lo que hacemos e intentamos mejorarlo no 
estaremos haciendo  ni una buena praxis ni ofreciendo los mejores cuidados a 
nuestros pacientes. Desde este punto de vista, no se considera que la 
aplicación de la tecnología y la ciencia médica deban estar condicionadas por 
restricciones de tipo económico, cuando se espera algún beneficio marginal 
neto en el paciente48. 
 
 Calidad ideal y calidad relativa: 
 La calidad ideal no es compatible con un modelo sanitario basado en la 
eficiencia y orientado a la atención de la comunidad. La definición de la calidad 
debe, por tanto, considerar los recursos disponibles (calidad relativa). El 
Institute of Medicine (IOM) define en este sentido que “el primer objetivo de un 
programa de garantía de calidad debe ser hacer los cuidados de salud más 
efectivos para mejorar el nivel de salud y satisfacción de la población, en 
relación a los recursos que la sociedad y los individuos han decidido invertir en 
ellos”48. Este enfoque presenta una serie de ventajas. Mientras que desde una 
perspectiva de calidad ideal, la mejora se basa fundamentalmente en la 
incorporación de nuevos recursos, el marco conceptual propuesto por el IOM 
(calidad relativa, en función de los recursos) favorece la utilización más racional 
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de estos. Además, la calidad sólo será comparable entre distintas 
organizaciones cuando presenten recursos similares o los ajusten a su 
casuística.  
 
 Por tanto, la calidad debe orientarse hacia el óptimo social y la atención 
sanitaria, maximizando las preferencias y necesidades de todos los usuarios, a 
diferencia de la perspectiva propuesta por la calidad ideal, en la que se 
atienden las preferencias de cada usuario. La calidad se define en relación a la 
obtención de unos resultados determinados (mejora en salud y satisfacción), lo 
que supone un punto de ruptura con las definiciones anteriores que estaban 
basadas en la adecuación de buena práctica médica. El componente normativo 
de la calidad (lo que se debe hacer) se relaciona con su finalidad (conseguir los 
mejores resultados), así Brook distingue dos aspectos de la calidad de la 
atención: la selección de la actividad adecuada o combinación de actividades, y 
la ejecución de estas actividades de modo que produzcan el mejor resultado49. 
Mientras que la especificación de las normas de la atención sanitaria se realiza 
exclusivamente por los propios profesionales, las definiciones de tipo finalista, 
como ésta y la de la IOM posibilitan que, además del proveedor de la asistencia 
(el médico), otros actores del proceso asistencial (administradores, usuarios) 
tengan un papel relevante en la formulación de los requisitos de calidad de la 
atención. Se introduce también un elemento de flexibilidad en la evaluación de 
la calidad, ya que las preferencias y la importancia de los resultados de la 
atención son relativos y muy diferentes según sean éstos formulados por la 
administración, los profesionales, o los usuarios50.  
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 La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 
(JCAHO) propone que “la calidad es el grado en el que la atención sanitaria 
incrementa la probabilidad de obtener los resultados deseados por el paciente 
y reduce la probabilidad de resultados indeseables, ofrecidos por la situación 
actual del conocimiento”51. De este modo, las necesidades y deseos del 
paciente, junto con el tipo de servicio asistencial proporcionado y los resultados 
de ese servicio constituyen los elementos que deben ser considerados en la 
mejora de la calidad52. Al mismo tiempo se pone de manifiesto que, en 
ocasiones, la dificultad para mejorar el nivel de salud de una persona no es 
prueba de que la calidad sea deficiente, sino que sólo evidencia los límites de 
los actuales conocimientos. Por tanto, la evaluación de la calidad asistencial  
debe centrarse sobre los aspectos susceptibles de mejora, teniendo en cuenta 
las circunstancias y el estado actual de conocimientos53. 
 
 El concepto de calidad relativa se enriquece con la aportación de 
Donabedian que define la calidad de la atención como “el tipo de atención que 
se espera que va a maximizar el bienestar del paciente, una vez tenido en 
cuenta el balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las 
partes del proceso de atención”54. Desde una óptica exclusivamente científica 
la calidad de la atención médica sería el grado en que se consiguiera restaurar 
la salud de un paciente teniendo en cuenta solamente la ciencia y la tecnología 
médicas. Cuando, desde una perspectiva individual, es el usuario el que define 
la calidad de la atención médica, intervienen sus expectativas y valoración 
sobre los costes y los beneficios y riesgos que comporta la asistencia, y obliga 
al paciente a implicarse en la toma de decisiones a partir de la información 
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proporcionada por el profesional sanitario. Desde una óptica social, además de 
los factores enunciados en la perspectiva individual habría que considerar 
nuevos criterios: el beneficio o la utilidad netos de toda una población, el modo 
de distribución del beneficio a toda la comunidad y procurar producir, al menor 
coste social, los bienes y servicios más valorados por la sociedad45. 
 
 Según la Oficina Europea de la OMS, “la calidad de la asistencia 
sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios 
diagnósticos y terapéuticos más adecuados para conseguir una atención 
sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del 
paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el mínimo riesgo 
de efectos iatrogénicos, y la máxima satisfacción del paciente con el proceso”. 
Esta definición destaca la adecuación de los medios empleados, la situación 
del enfermo y sus conocimientos, la competencia profesional, los resultados y 
la seguridad y satisfacción del paciente55. 
 
 Esselstyn propone que la calidad de la asistencia depende “del grado en 
el que ésta sea disponible, aceptable, extensa y documentada, así como el 
grado en que una terapia adecuada esté basada sobre un diagnóstico preciso y 
no sintomático”56. Incorpora dos componentes básicos: la accesibilidad, para 
que la asistencia esté disponible, y la aceptabilidad. El proceso asistencial y, en 
consecuencia, la aportación de calidad al producto salud no acaba en el 
profesional médico, sino que es el usuario, en función del grado de 
cumplimiento de las pautas recomendadas por el profesional (aceptabilidad), y 
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la facilidad con la que obtiene la atención, el que determinará el resultado final 
de la atención médica. 
  
 Palmer y el Programa Ibérico (Programa de cooperación ibérica para la 
formación y puesta en marcha de actividades de garantía de calidad en 
atención primaria), incorporan al concepto de calidad asistencial la 
responsabilidad social del sistema. Este nuevo elemento es esencial en la 
calidad de cualquier sistema de salud que, como es el caso del español, tenga 
una orientación comunitaria. Para Palmer, la calidad de la atención es “la 
producción de mejora de la salud y satisfacción de una población con las 
limitaciones de la tecnología existente, los recursos y las circunstancias de los 
usuarios”57. 
 
 En la definición adoptada por el Programa Ibérico, siguiendo la misma 
línea de Palmer, calidad de la atención es “la provisión de servicios accesibles 
y equitativos, con un nivel profesional óptimo, que tiene en cuenta los recursos 
disponibles y logra la adhesión y satisfacción del usuario con la atención 
recibida”58. Esta definición además de incluir componentes comunes a la 
mayoría de las definiciones como son el nivel profesional y la satisfacción del 
usuario, subraya la importancia de la equidad en la provisión de los servicios, 
de forma que se preste más atención a quien más lo necesite, y la limitación 
impuesta por los recursos existentes.  
 
 La gran cantidad y variedad de definiciones de calidad existentes, 
implica que no existe una definición universal y válida para todos sobre la 
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calidad, por tanto, cada institución debe seleccionar, elaborar o adoptar la que 
considere más apropiada en función de la actividad que desarrolla y los 
servicios y resultados que obtiene59.  
 
2.1.2. Dimensiones de la calidad. 
 
 Para que la definición de la calidad sea operativa, debe especificar los 
componentes que permitan su medición (dimensiones de la calidad):  
 
 1.- La competencia profesional o calidad científico-técnica es una de las 
dimensiones tradicionales de la calidad50. Se ha definido como la capacidad de 
los proveedores de utilizar el más avanzado nivel de conocimiento científico 
para producir salud y satisfacción en los usuarios. En la mayoría de las 
ocasiones se incluyen, los aspectos científico-técnicos y el trato interpersonal59. 
Es la dimensión que mejor se entiende y la más frecuentemente medida como 
representante de la calidad de los servicios de salud. Significa atender de 
forma científica las necesidades sanitarias45.  
 
 2.- La eficacia y la efectividad se refieren a la capacidad de la atención 
sanitaria de mejorar la salud y aumentar la satisfacción de la población. Aunque 
en ocasiones se han utilizado de forma indistinta, en la actualidad se acepta 
que la eficacia es la “probabilidad de beneficio de una determinada tecnología 
en condiciones ideales de uso”, mientras que la efectividad es la “probabilidad 
de beneficio de una determinada tecnología en condiciones de uso normales”60. 
Se puede medir de forma directa en función de los resultados de la asistencia, 
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o bien de forma indirecta, mediante la evaluación de criterios de proceso que 
cuando se cumplen, existe una constancia previa de que produce una mejora 
de los resultados asistenciales61. Para medir la calidad científico-técnica se 
comprueba si en la resolución de un determinado problema de salud se han 
tomado o no decisiones de una comprobada efectividad y eficiencia, a la luz de 
los conocimientos previamente existentes sobre estas cuestiones. Mientras los 
estudios sobre eficacia buscan responder a la pregunta ¿qué es lo que debe 
hacerse en casos como éstos?, al evaluar la competencia profesional se trata 
de responder a la pregunta ¿se hizo lo que había que hacer y se hizo de 
manera correcta?31. En aquellos casos en que no hay respuesta adecuada 
sobre eficacia de una determinada intervención no es posible contestar a la 
pregunta de la efectividad. La calidad se ha definido, a partir de este marco, 
como la reducción de las diferencias entre eficacia y efectividad atribuibles a la 
atención médica32. Para Copeland aunque estas dimensiones de la calidad, 
junto con la anterior, son de las que más se miden y valoran no siempre se 
calculan de forma adecuada, y por tanto, su medición puede llevarnos a 
conclusiones irreales64. 
 
 3.- La eficiencia se define en términos de la relación entre coste y 
producto, es decir, un máximo de efectividad o unidades de producto dado un 
determinado coste, o un mínimo coste dadas unas determinadas exigencias de 
efectividad o unidades de producto. Una intervención eficiente es aquella que 
maximiza los resultados para un determinado nivel de recursos65. 
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 4.- La accesibilidad es la facilidad con que la atención sanitaria puede 
obtenerse en relación con los aspectos (barreras) organizacionales, 
económicos, culturales y emocionales45. No tiene el mismo significado para 
todos los individuos porque su definición depende de la atención que se 
necesita, la que se requiere, la que se busca, la que se obtiene y la que se 
financia50. Para Donabedian no es un componente de la calidad, sino que se 
encuentra estrechamente relacionada con esta, pero cuando rebasa un nivel 
determinado puede provocar una atención redundante, perjudicial y costosa54. 
En todo caso, lo que subyace es la necesidad de cuantificar si la atención 
sanitaria llega o no a quien la necesita y cuando la necesita.  
  
 5.- La equidad supone que los cuidados científicamente óptimos sean 
accesibles, y además, que el sistema y sus profesionales estén en disposición 
de ofrecer mayor atención a quien más la necesita e igual atención a igual 
necesidad68. 
 
 6.- La continuidad de los cuidados, se refiere al grado en que los 
servicios médicos, que son necesarios para el usuario, se reciben como una 
secuencia de eventos ininterrumpidos y coordinados69. Se considera la 
dimensión de la calidad de la atención más compleja de conceptualizar y 
medir47. 
 
 7.- La satisfacción del usuario es el grado en el que la atención sanitaria 
y el estado de salud resultante cumplen las expectativas del usuario68.  
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 8.- La adecuación, apropiación o resultado asistencial es otra de las 
dimensiones mencionadas con frecuencia. No existe una definición operativa 
uniforme para este término. Para la JCAHO la adecuación es la medida en que 
la atención médica se corresponde con las necesidades del paciente, es decir, 
adecuado como sinónimo de correcto, conveniente o necesario para la 
patología concreta que es atendida. Para otros autores, atención apropiada es, 
sobre todo, aquella que merece la pena hacer (beneficio de salud esperado 
mayor que las posibles consecuencias negativas, por un margen lo bastante 
grande como para deducir que merece la pena)67. Para Saturno la 
característica definitoria de esta dimensión hace referencia a si la elección del 
tipo y cantidad de atención es razonable a la luz del conocimiento científico 
existente45. Es un concepto muy difícil de separar a la hora de ser medido, del 
de calidad científico-técnica o competencia profesional. En definitiva, hace 
referencia al resultado de la atención médica recibida (adecuada o 
inadecuada). Esta dimensión constituye el eje central para medir la calidad 
asistencial en nuestro estudio y será tratada en profundidad en los siguientes 
apartados.  
 
 Una vez que hemos estudiado diferentes definiciones de calidad y sus 
dimensiones, podemos establecer que el marco conceptual que ha sido 
aplicado en nuestro trabajo es el que propuso el Programa Ibérico y ha sido 
adoptado por el Programa EMCA de la Región de Murcia y que define la 
calidad de la atención como “la provisión de servicios accesibles y equitativos, 
con un nivel profesional óptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y 
logra la adhesión y satisfacción del usuario”68.  
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2.2. LA VARIABILIDAD EN LAS RECOMENDACIONES 
CLÍNICAS.  
  
2.2.1. Introducción. 
 
 La práctica clínica es el proceso de la actuación médica en relación con 
el cuidado del paciente. Sus componentes son el cuerpo de conocimientos 
clínicos disponibles, los datos clínicos del paciente, las percepciones, juicios, 
razonamientos y decisiones de los médicos, los procedimientos que estos 
utilizan y las intervenciones que aplican. 
 
 Mientras que la medicina se ha caracterizado por prestar mucha 
atención a la investigación de las causas y mecanismos biológicos de la 
enfermedad, se ha investigado muy poco sobre el proceso de la práctica clínica 
y se desconoce mucho de cómo los médicos obtienen y usan la información 
clínica, aplican los conocimientos diagnósticos y terapéuticos, predicen los 
desenlaces y evalúan los intereses y preferencias de los pacientes, es decir, 
acerca de los determinantes y consecuencias de las decisiones clínicas70-72. 
 
 La variabilidad de la práctica clínica se refiere a la existencia de 
diferencias en la utilización de los recursos, los servicios y los procedimientos 
sanitarios, entre los proveedores de la atención, una vez que se han controlado 
los factores demográficos, sociales, de nivel de salud, tipo de casuística (case-
mix) y económicos63,71. Como es lógico, esta variabilidad en la práctica clínica 
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va a dar lugar a diferencias en cuanto a la efectividad de la asistencia prestada 
por diferentes proveedores de la atención (médicos, servicios, hospitales)71. 
 
 Puede ser de dos tipos: aleatoria y asignable. La variabilidad aleatoria se 
caracteriza porque en su origen intervienen múltiples causas, se debe 
exclusivamente al azar y puede determinarse mediante una fórmula 
matemática72, pero, dada su naturaleza azarosa, es difícil de controlar de forma 
eficiente. La variabilidad asignable no se puede predecir mediante fórmulas 
matemáticas y, se debe a un número reducido de causas que se pueden 
identificar y controlar de forma eficiente72.   
  
 La existencia de variaciones importantes en relación a un punto de 
referencia en la práctica clínica, ya sea éste de tipo descriptivo (media, 
mediana, moda de la práctica profesional habitual) o de tipo normativo (práctica 
profesional que se acepta como adecuada) indica que una elevada proporción 
de procedimientos pueden ser innecesarios o inadecuados. Supone que se 
aplican diferentes criterios científico-técnicos en la atención de un mismo 
problema, y se traduce en falta de efectividad (no se consiguen los resultados 
esperados) y/o ineficiencia (se consiguen los resultados esperados, pero con 
costes más elevados que otros procedimientos normativos) como 
consecuencia de la utilización innecesaria o inadecuada de recursos. Por todo 
esto es importante que seamos capaces de controlar todos los factores de 
confusión, con el fin de poder medir de forma real qué se debe a variabilidad en 
la práctica clínica y qué se debe a factores de confusión que nos pueden llevar 
a obtener resultados “sesgados” y conclusiones erróneas64. Por otra parte, 
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debemos recordar que la variabilidad clínica puede estar influenciada por el tipo 
de actividad asistencial (servicios quirúrgicos frente a servicios médicos), ya  
que tan sólo el 10-20% de las decisiones en cuanto a tratamiento en los 
servicios quirúrgicos son en base a evidencias científicas sólidas, frente al 30-
50%, de las que se toman en los servicios médicos73.  
 
 Los estudios sobre variabilidad en la práctica clínica se pueden agrupar 
en dos tipos según sean estudios poblacionales o de base individual. Por una 
parte están aquellos trabajos de tipo ecológico, que relacionan el número de 
residentes en las áreas geográficas a estudio, que han recibido un determinado 
servicio sanitario en un periodo de tiempo definido, con la población total de 
tales áreas en dicho periodo. El denominador empleado en estos trabajos es 
población en riesgo durante un determinado periodo y, por tanto, el término 
epidemiológico preciso es incidencia acumulada. El objetivo es comparar las 
tasas de frecuentación hospitalaria74-78 y de procedimientos médicos o 
quirúrgicos79-89 y valorar si la variabilidad entre áreas implica una diferente 
utilización de los servicios estudiados. Los resultados obtenidos suelen 
interpretarse como evidencia indirecta de la existencia de componentes 
evitables de la atención sanitaria que, según la magnitud de las variaciones 
halladas, pueden tener implicaciones en los costes y en los resultados de la 
atención médica33,71,90. 
 
 Por otra parte están los estudios sobre variabilidad de indicadores del 
proceso y/o resultado de procedimientos en pacientes con patologías 
específicas. La variabilidad en la práctica clínica se caracteriza por la existencia 
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de diferencias en el proceso asistencial y/o en el resultado de la atención de un 
problema clínico concreto entre diversos proveedores (variabilidad 
interproveedores), o un mismo proveedor a lo largo de un periodo de tiempo 
(variabilidad intraproveedor), una vez que se han controlado los factores 
demográficos, socioculturales y de nivel de salud 64,91.  En estos trabajos se 
analiza principalmente la forma en que se presta el servicio, como la diferente 
utilización de pruebas diagnósticas92-95, prescripción de medicamentos96-100, 
duración de la hospitalización101 u otros, en pacientes en situaciones clínicas 
similares. Estos estudios, a diferencia de los anteriores, se desarrollan sobre 
una base individual y sus objetivos son evaluar la efectividad o la eficiencia de 
los centros o profesionales sanitarios, o buscar determinantes de variabilidad 
en función de los pacientes (como  sexo102-106, grupo étnico107-109 y nivel 
socioeconómico110), del médico (especialidad101,111,112, sexo113, formación, 
experiencia114-116, y sistema de pago), del hospital (público o privado, rural o 
urbano, docencia, tamaño) o del sistema sanitario (financiación, organización, 
cobertura u otras117-123). 
 
 En España se han publicado en los últimos años diversos trabajos en 
esta línea relacionados con frecuentación hospitalaria124,125, variabilidad en 
procedimientos médicos o quirúrgicos126-129, en la atención según género del 
paciente130-133, determinación de pruebas diagnósticas134-136 o prescripción de 
medicamentos137-139. 
 
 La variabilidad de la práctica clínica está adquiriendo cada vez mayor 
interés por motivos clínicos y económicos. Por un lado, cada vez más la 
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comunidad científica y la población exigen la constatación de que las 
variaciones no entrañen diferencias en los resultados obtenidos en los 
pacientes. Por otro lado, planificadores, compradores, y gestores de servicios 
sanitarios identifican la presencia de variabilidad como un factor a controlar, por 
la repercusión que tiene en el consumo de recursos los patrones de gran 
utilización. 
 
 El aspecto clave de los estudios sobre variabilidad es averiguar si un alto 
consumo de servicios lleva consigo un mayor beneficio o riesgo para la 
población que accede a ellos, o si una baja utilización de determinados 
procedimientos condiciona un peor pronóstico. Lo importante es conocer cuál 
es la tasa óptima de realización de una técnica o de utilización de un servicio 
en una población de características controladas, que nos permitiese garantizar 
que se está prestando una asistencia de calidad óptima140. Estudios recientes 
realizados por la OMS141 muestran claramente que un elevado gasto sanitario 
no es una condición suficiente para la buena salud de la población. De hecho, 
puede suceder todo lo contrario. En general, sin embargo, un mayor gasto 
sanitario por habitante (muy correlacionado con la renta per cápita), por 
ejemplo, está asociado con una mayor esperanza de vida ajustada, como se 
muestra en la figura 2.1. Puede apreciarse, que a medida que aumenta el gasto 
por habitante, la esperanza de vida ajustada aumenta rápidamente; pero a 
partir de los 200 dólares/año (en 1997), los aumentos de la esperanza de vida 
no son tan significativos. El ajuste de una función logarítmica a la nube de 
puntos muestra una serie de intervalos significativos. Para que la esperanza de 
vida ajustada por discapacidad aumente de 60 a 70 años, aproximadamente, 
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hay que aumentar el gasto sanitario per cápita, de 200 a 1200 dólares, 
mientras que para que esta esperanza de vida aumente a partir de los 70 años, 
el aumento del gasto por habitante debería ser asintótico, es decir, 
desproporcionado. Por encima de los 1000 dólares por habitante, de hecho, no 
se observa un aumento significativo de la esperanza de vida ajustada asociado 
al aumento de dicho gasto. 
 
 

 
Figura 2.1. Gasto sanitario por habitante y esperanza de vida (OMS 1997). 

 
 

El primer estudio sobre variabilidad en la práctica clínica se debe a 
Glover142 (1938), que demostró que en los distritos escolares británicos, la tasa 
de amigdalectomía podía variar hasta en 8 veces en función del distrito en el 
que se estuviera adscrito, sin que existiera ninguna explicación aparente. 
Posteriormente, en la década de los 60 y 70, tuvieron especial impacto el 
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estudio de Wennberg y Gittelsohn143 sobre las variaciones en las tasas de 
intervenciones de adenoidectomía, prostatectomía, histerectomía, hernia 
inguinal y colecistectomía, que sentaron las bases conceptuales para el análisis 
actual de las variaciones en la práctica, y en buena medida, para el desarrollo 
de los programas de investigación sobre efectividad de los tratamientos y de 
difusión de resultados. Durante su estudio, estos autores observaron que, en 
Vermont, las tasas de intervenciones según áreas hospitalarias vecinas 
variaban hasta en 6 veces para la adenoidectomía y en 4 veces para la 
histerectomía y la prostatectomía. Estos autores estimaron la probabilidad de 
haber sido intervenido en función de la edad y área de residencia, observando 
que en el área con mayor incidencia de intervenciones, la probabilidad de 
haber sido amigdalectomizado antes de los 25 años era del 64 % frente a un 8 
% en las de menor incidencia y un 25 % para el conjunto de las áreas. Para la 
probabilidad de haber sido histerectomizada antes de los 75 años las 
proporciones variaban del 15 % al 55 % con una media del 40 % y para la 
prostatectomía a los 85 años, las probabilidades oscilaban entre el 35 % y 60 
% con un promedio del 50 %. Tras demostrar que no existían diferencias 
importantes en la salud de la población ni en su situación económica, y 
argumentar que las diferencias en el número de médicos, camas hospitalarias y 
nivel de cobertura de los planes de seguro sanitario no podían ser 
responsables de la totalidad de la variación, concluyeron que el factor más 
importante debía ser el estilo de práctica.  
 
 Desde la aparición de estos dos trabajos, han sido muchos los autores 
que han publicado tasas diferentes de intervenciones entre países, regiones, 
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áreas hospitalarias o áreas pequeñas, poniendo de manifiesto la amplia 
variabilidad existente en la práctica clínica144-149. Diversos trabajos realizados 
en áreas pequeñas vecinas, con similares condiciones socio-económicas, 
demográficas y de estado de salud han puesto de manifiesto que las 
diferencias en cuanto a variabilidad de práctica no se deben a diferencias en 
cuanto a la morbilidad de la población150-157. 
 
 
2.2.2. Factores explicativos de la variabilidad. 
  
 Los médicos pueden tener opiniones diferentes sobre los méritos 
relativos de las diversas opiniones de tratamiento o las estrategias diagnósticas 
para una misma condición. Básicamente, el origen de estas diferencias de 
opinión158 se halla en la presencia de la incertidumbre (no existe evidencia 
científica sobre los resultados de las posibles alternativas de tratamiento o 
sobre el valor de determinadas pruebas diagnósticas en situaciones concretas), 
o en la ignorancia (existe evidencia científica sobre el valor de las pruebas o 
tratamientos, pero el médico la desconoce o, aun conociéndola, emplea otras 
pautas)159,160. El análisis de la variabilidad apunta hacia la discrecionalidad de 
las decisiones clínicas en situaciones de incertidumbre, los estilos de práctica 
clínica, como la principal explicación del fenómeno de la variabilidad.  
  
 Los estilos de práctica serían determinantes de variabilidad en la 
utilización de los servicios a nivel poblacional, sólo para aquellas situaciones en 
las que existe incertidumbre, que serían las situaciones que mostrarían 
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variaciones importantes. Dada la frecuencia de las situaciones de incertidumbre 
en la realidad clínica63,161,162, y la ausencia de evidencia científica respecto a 
muchas de las prácticas médicas habituales, esta condición no resta 
importancia a los estilos de práctica como factor explicativo de variabilidad.  
  
 Las propuestas básicas de la hipótesis de la incertidumbre163 pueden 
resumirse en: 

1. Las diferencias en morbilidad y otras variables de la población no 
explican sustancialmente la variabilidad. 
2. La variabilidad es escasa cuando existe acuerdo entre los clínicos 

sobre el valor de un procedimiento. 
3. En aquellos casos en que existe incertidumbre sobre la utilidad de 

un procedimiento, los clínicos desarrollan estilos de práctica diferentes que 
son la principal fuente de variabilidad. 
4. Los factores de la oferta, volumen, incentivos y otros, pueden ser 

relevantes en los procesos de alta incertidumbre, pero su influencia será 
escasa en aquellos casos en que exista consenso ante qué hacer en una 
situación dada. 
5. Las variaciones son un indicador de utilización inadecuada en las 

áreas con mayores tasas debido al exceso de utilización por demanda 
inducida. 
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El principal problema en la hipótesis de la incertidumbre, es que puesto 
que no existen mecanismos formales para categorizar los procedimientos por 
su grado de incertidumbre salvo la propia presencia de variabilidad, la teoría se 
ha desarrollado sobre un razonamiento circular164. Sin embargo, existen 
algunas evidencias indirectas que dan soporte a la proposición sobre el estilo 
de práctica como fuente clave de variabilidad. Así, los estudios han mostrado 
descensos importantes en las tasas de intervenciones de una población tras el 
cambio de los profesionales que las atendían, tras intervenciones de 
retroinformación a los clínicos sobre la variabilidad en las tasas de 
intervenciones o tras campañas de información a la población165, refuerzan la 
importancia del estilo de práctica como factor de variabilidad, al menos en 
intervenciones quirúrgicas como las amigdalectomías e histerectomías. 

 
 Por otra parte, no es obvio si las variaciones indican uso inadecuado por 
exceso en las áreas de alta utilización o por defecto (subprovisión de cuidados) 
en las áreas de baja utilización, existiendo evidencias contradictorias al 
respecto. Aunque las reducciones en las tasas de procedimientos quirúrgicos, 
tras algún tipo de intervención, sugieren la existencia de sobreutilización en las 
áreas con tasas de intervenciones elevadas, los escasos trabajos que han 
estudiado directamente la proporción de intervenciones inadecuadas en áreas 
de alto y bajo uso no hallaron diferencias entre ellas144,149,166. En EEUU, la 
mayor parte de estos trabajos se limitan a algunas intervenciones concretas, en 
poblaciones muy determinadas (habitualmente pacientes cubiertos por 
Medicare) y su planteamiento es metodológicamente discutible, ya que no 
estudian las tasas de intervenciones adecuadas e inadecuadas, sino la 
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proporción de intervenciones inadecuadas entre las realizadas (aunque la 
proporción de intervenciones inadecuadas sea igual, por ejemplo del 30 %, en 
áreas de alta y baja utilización, no tiene el mismo impacto el 30 % de una tasa 
de 10/1000, que de una tasa 100/1000). En este sentido, y aunque las 
variaciones son consideradas en muchas ocasiones como un indicador de 
utilización inadecuada, conocer la tasa adecuada de una intervención en una 
población requiere la investigación de resultados y, por tanto, no es posible 
conocer si indican uso inadecuado por defecto o por exceso167 a partir de 
estudios ecológicos de tasas de utilización. 
 
 
2.2.3. Estrategias de actuación ante las variaciones en la 
práctica clínica. 

 
El estilo de práctica es el factor con más influencia en la realización de 

los procedimientos cuyos criterios de indicación son más controvertidos, es 
decir, aquellas técnicas cuyos beneficios y riesgos han sido menos estudiados 
y en los que, por tanto, no existe consenso general sobre cuál es la práctica de 
más calidad. A partir de esta premisa, Wennberg se ha constituido en el líder 
de un grupo cuya principal propuesta para disminuir la variabilidad se basa en 
la realización y difusión de estudios de investigación sobre la efectividad de los 
procedimientos más frecuentes, para así disponer de suficiente evidencia 
científica que dé soporte a los clínicos en la toma de decisiones140,168. 
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La general aceptación de que la variabilidad traduce problemas de 
calidad de las actuaciones médicas, debidos al uso inadecuado de los 
recursos, es el origen de la preocupación de la comunidad sanitaria por la 
variabilidad169-171. Además, planificadores, compradores y gestores están 
interesados en su estudio, por la suposición de que constituyen una 
oportunidad de reducir el gasto sanitario. La importancia de las variaciones 
estriba en que pueden ser reflejo de otros problemas (incertidumbre, 
ignorancia, problemas organizativos, gastos innecesarios o infrautilización), 
cuyo abordaje redundaría en una mejora de la calidad de la atención, aunque 
no necesariamente siempre en una disminución de los gastos.  
 
          La variabilidad de la práctica clínica también puede ser reflejo de 
fenómenos, en principio, no tan fácilmente abordables (distinta morbilidad o 
distintas preferencias informadas de la población). El caso de las preferencias 
de la población es cierto que es difícilmente abordable, pero en el de la distinta 
morbilidad sí existe una oportunidad de mejora importante, ya que si 
conseguimos ajustarla a riesgo, podríamos detectar diferencias reales entre 
áreas, hospitales, médicos, servicios, y de este modo estudiar el porqué de 
estas diferencias (factor médico o cirujano, factor cuidados perihospitalarios o 
perioperatorios, factor cuidados postquirúrgicos…)33,64 y actuar en 
consecuencia. 
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Por tanto, ante un procedimiento donde existe un claro consenso sobre 
efectividad y sus indicaciones, cabe pensar que la variabilidad sólo puede ser 
explicada por diferencias en la demanda (morbilidad y preferencias de los 
pacientes)165 o por ignorancia de los profesionales sanitarios172,173 ya sea en el 
sentido de no utilizar un procedimiento de efectividad comprobada o de usar 
uno cuya efectividad no está demostrada174.  
 

La política sanitaria debe apoyar las estrategias clínicas de reducción de 
la variabilidad y mejora de la efectividad, adecuación, eficiencia de los procesos 
médicos, estimulando la gestión clínica, los movimientos del tipo de medicina 
basada en la evidencia, la investigación de resultados y su difusión entre la 
comunidad sanitaria. Más aún si se tiene en cuenta la aceptabilidad de estas 
estrategias por su cercanía al pensamiento médico y su mayor legitimidad 
social, al intentar basar el control de la utilización en la reducción de los 
servicios innecesarios. Desde una óptica en la que se considere la salud como 
un derecho de la población, la disminución de la variabilidad, con su 
consiguiente efecto sobre la efectividad clínica, es uno de los pasos 
fundamentales para que otro individuo pueda beneficiarse de la atención 
médica, con el consiguiente incremento de la eficiencia social del sistema 
sanitario175.  
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2.2.4. Sistemas automatizados para detección de variabilidad 
en la práctica clínica. 
 

Miles de datos se capturan a diario durante la prestación de asistencia 
sanitaria; sin embargo, la mayor parte de la información no se emplea para 
guiar la práctica clínica, generar pruebas o descubrir nuevos conocimientos. Al 
mismo tiempo, la práctica médica sigue siendo extremadamente personalizada 
y variable por necesidad; y determinada por la interpretación que un facultativo 
tiene de las pruebas diagnósticas y el tratamiento aplicados en el contexto del 
paciente. Las directrices médicas, desarrolladas con el fin de uniformar la 
asistencia sanitaria, se respaldan en hechos y pruebas que cuentan con 
limitaciones específicas. Específicamente, la interacción entre patología e 
intervenciones no se describe para todos los escenarios clínicos y datos 
demográficos de los pacientes. Por otra parte, la generalización de numerosos 
ensayos clínicos aleatorios se ve limitada por sus estrictos criterios de 
selección y el entorno de investigación artificial en el que se llevan a cabo. Con 
el fin de proporcionar una asistencia sanitaria efectiva y eficiente, los 
facultativos y los responsables de la política sanitaria podrían beneficiarse de 
las nuevas técnicas de extracción de conocimientos de grandes volúmenes de 
información37. 

 

  El desarrollo de las nuevas tecnologías en los últimos años nos da la 
posibilidad de poder recoger gran cantidad de datos clínicos y ‘explotarlos’ de 
forma instantánea, lo que nos permite detectar variaciones en la práctica clínica 
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y poder establecer medidas destinadas a corregirlas. Otra de las ventajas de la 
recogida sistemática de datos es la posibilidad de detectar patrones de 
actuación que mejoren los resultados asistenciales. Además, la información  
obtenida de la práctica clínica para cada paciente específico, registrada de 
forma detallada en formato electrónico fácilmente accesible y disponible desde 
un punto de vista informático, podría individualizar las recomendaciones para 
cada paciente. Esta visión se sustenta sobre un sistema de aprendizaje 
alimentado por datos, que añade y analiza la experimentación diaria y la 
documenta mediante bases de datos clínicos, de las que se extraen y difunden 
constantemente nuevos conocimientos con el fin de mejorar la calidad37-39. En 
base a todo lo anterior, la asistencia sanitaria debe de dirigirse cada vez más a 
implementar y desarrollar este tipo de herramientas en la práctica clínica.  
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2.3. MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA, EN 
RESULTADOS  DE  SALUD  Y  BIG DATA. 

 
2.3.1. Qué es la medicina basada en la evidencia (MBE). 
 
 Con el concepto de MBE se apela a cuestiones relativas a la naturaleza 
de la ciencia médica o del conocimiento por una parte y, por otra, al uso de 
este mismo conocimiento en el ejercicio clínico diario. Además, la cuestión del 
conocimiento aparece unida a la de su organización, generación, comprensión, 
contraste y difusión como cuestiones intrínsecas relacionadas. Por otra parte, 
la MBE debe constituir una cierta manera de ejercer la medicina que puede 
implicar organizarse de forma diferente y con otra logística. Los aspectos 
filosóficos de la naturaleza del saber médico han sido objeto de estudio y 
debate desde los inicios de la medicina. Los aportes de la investigación clínica 
cuantitativa han constituido una herramienta adicional para comprobar la 
relativa idoneidad de los modelos conceptuales de enfermedad aumentando el 
campo de las observaciones104. 
 
 Los orígenes de la MBE se remontan a la primera mitad del siglo XIX, 
cuando, por un lado, el médico francés Louis decidió aplicar su “método 
numérico” para valorar la eficiencia de la sangría en distintas patologías. 
Comparó los resultados obtenidos con los pacientes con las mismas 
enfermedades pero que no habían sido sometidos a esta terapia y no halló 
diferencia alguna. Louis creó en 1834 un movimiento que denominó “Medecine 
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d’observation” y mediante diversos experimentos contribuyó a la erradicación 
de terapias inútiles como la sangría. Por otro, en 1840 el médico J Gavarret 
publicó “ Principes généraux de statistique médicale”, sentando las bases de la 
estadística médica moderna178,179. Las aportaciones de esto dos pioneros de la 
“ciencia médica” tuvieron una gran repercusión en Europa (Francia e Inglaterra) 
y en EE.UU. Aunque los orígenes filosóficos de la MBE son más antiguos, el 
“status” legal fue establecido en el Acta de Farmacéuticos de 1815, la cual 
concedía licencias de boticarios con el fin de proteger a la población de un 
creciente número de herboristas y boticarios sin ninguna cualificación 
profesional. El Acta Médica de 1858 lleva a la creación de un registro de 
médicos, el cual contiene los nombres de todos los doctores con una 
preparación médica reconocida e implica que la medicina practicada por estos 
médicos se basaba en la evidencia mientras que la medicina alternativa se 
basaba en rumores, viejos cuentos o remedios ancestrales73. 
  
 A pesar de todos estos antecedentes, no es hasta mediados del siglo XX 
cuando Bradford Hill sienta las bases de la metodología de los ensayos clínicos 
y los fundamentos estadísticos de la MBE. A partir de los años 80 Feinstein et 
al conceptualizan la epidemiología clínica como disciplina180. En la década de 
los 90, Sackett publicó las bases conceptuales de la MBE181: “la MBE integra 
dos componentes: por un lado la experiencia clínica individual y de otro la 
mejor evidencia clínica disponible derivada de la búsqueda sistemática. La 
pericia clínica individual se adquiere como resultado de la práctica clínica y esto 
significa que un clínico no va a seguir de forma servil las reglas dictadas por 
otros cuando trata a un paciente en particular. Por otro lado, los resultados de 
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una búsqueda clínica excelente proporcionan un soporte científico válido para 
el cuidado del paciente”. Ambos componentes son necesarios, ya que la 
experiencia clínica sin la aplicación de los resultados de las nuevas 
investigaciones puede llevar a un estancamiento, ya que no se puede esperar 
mejorar sin la educación continua que proporcionan las buenas publicaciones 
clínicas.  
  
 Por tanto, la MBE se puede definir como: “La integración de la 
experiencia clínica personal con la mejor evidencia posible externa disponible 
procedente de la investigación sistemática”. También se ha definido como: “La 
utilización juiciosa de la mejor evidencia proveniente de la investigación clínica 
para la toma de decisiones en el cuidado de cada paciente en particular”. Nos 
debe quedar claro que las evidencias clínicas pueden conformar pero nunca 
sustituir a la pericia clínica, y es esta maestría la que decide si las evidencias 
externas se pueden aplicar por completo a un paciente en particular y, si así 
ocurre, cómo debe integrarse en una decisión. Una mala conceptualización de 
la MBE puede llevar a un mal uso de ésta y finalmente a problemas en la 
asistencia sanitaria, por tanto, debemos tener claro que la MBE no es y no 
debe ser utilizada para181:  
 

• Recortar los gastos sanitarios en asistencia sanitaria: ya que el 
control presupuestario en los hospitales es organizado por los 
gestores, y la MBE debe ser manejada por los médicos clínicos, no es 
lógico ni correcto que sea utilizada para recortar o impedir la 
realización de determinadas terapéuticas en determinados pacientes 
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o circunstancias. Es el clínico que practica la MBE el que aplicando e 
identificando las intervenciones más eficaces en cada caso concreto 
aumentará al máximo la calidad y la cantidad de vida de cada 
paciente.  

 
• Tampoco se puede considerar que la MBE es solamente todo lo 

relacionado con los ensayos clínicos aleatorizados (ECA), es decir, no 
podemos basar nuestra práctica clínica únicamente en aquello que 
está demostrado que es eficaz por medio de ECA. Existen muchos 
tipos de evidencia, y además, no toda la investigación clínica, desde 
el punto de vista ético, permite la realización de estos ECA. Como 
veremos en el apartado sobre resultados en atención sanitaria la 
investigación en resultados estandarizados, no utiliza la metodología 
de  los ECA, pero es un arma más potente, incluso en las 
circunstancias de la práctica clínica diaria, que los ensayos clínicos, 
ya que en estos, en la mayoría de las ocasiones, las poblaciones a 
estudio no siempre son representativas de los pacientes tratados en 
la realidad diaria182, mientras que las conclusiones que se obtienen 
con los estudios de resultados asistenciales, son de aplicación directa 
sobre nuestra práctica clínica y nos permiten ver el estado de la 
misma, así como aportarnos las oportunidades de mejora64,71.  

 
2.3.2. MBE, Niveles de evidencia y benchmarking. 
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 La gran aportación de la MBE ha sido racionalizar y profesionalizar la 
toma de decisiones terapéuticas sobre los tratamientos a administrar en las 
diferentes enfermedades y en los distintos grupos de pacientes, al tener en 
cuenta en el proceso de toma de decisiones solamente aquellas evidencias que 
hayan sido obtenidas a través de diseños metodológicos válidos, precisos y 
creíbles. Además, ha logrado ordenar y graduar las evidencias que deben 
contemplarse en el proceso de toma de decisiones, de tal manera que siempre 
se tengan en cuenta las mejores evidencias existentes y las que sean más 
válidas y fiables183 . La apreciación crítica de un problema clínico se puede 
dividir en dos componentes, el primero es la evaluación de los artículos 
publicados. El fin de esto es clasificarlo dentro de los ensayos controlados y 
randomizados y conocer su valor en el contexto del problema clínico a tratar. El 
segundo, es la revisión sistemática, la cual va a evaluar solamente los ensayos 
controlados y randomizados y va a organizar los datos en un metanálisis o en 
otras formas de valoración, definiendo de esta forma los grados de evidencia. 
Estos conceptos han llevado a establecer categorías de los datos obtenidos y 
evaluarlos dentro de niveles de calidad de la evidencia que, a su vez, llevan a 
grados de recomendación184. Fletcher y Sackett 159, 185, 186, introdujeron estas 
ideas en 1979 relacionadas con las recomendaciones con respecto a los 
exámenes periódicos de salud; posteriormente, estos conceptos han sufrido 
diversas modificaciones (figura 2.2 a y b)
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Figura 2.2a. Niveles de evidencia. 

 
 
 

 
 

Figura 2.2b. Grados de recomendación. 
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Por otro lado, en la actualidad contamos con otra herramienta en 
relación con la MBE, el benchmarking (BMK), que es una técnica que sirve 
para identificar, comparar y aprender de los mejores productos, servicios y 
prácticas que existan, para configurar un programa para el cambio y promover 
una cultura de mejora continua dentro de una organización. Existen diversas 
definiciones de BMK en la literatura; una sencilla es la establecida por 
McKenon187 que lo define como: “el proceso de medir las prácticas internas 
comparándolas con parámetros externos con el fin de mejorar los procesos 
existentes”, otra definición, quizás más completa es la elaborada por la 
American Productivity and Quality Center (APQC): “BMK es un proceso de 
evaluación continuo y sistemático; un proceso mediante el cual se analizan y 
comparan permanentemente los procesos empresariales de una organización 
respecto de las organizaciones líderes de cualquier lugar del mundo, con el fin 
de obtener la información necesaria para ayudar a mejorar la actuación”188. 
Cuando se aplica el BMK a la atención sanitaria, hay que considerar cinco 
principios fundamentales187-189: 
 

- Mejorar las prácticas de atención al paciente, ya que el propósito 
fundamental del BMK en las organizaciones sanitarias es mejorar la 
calidad de la atención. 
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- Centrarse en los procesos y servicios de gran impacto económico, 
de tal manera que el coste del proyecto de BMK no sea superior a los 
beneficios que se conseguirán. 
 
- Adoptar la actitud de un aprendiz. La capacidad de aprender 

puede acelerar o enlentecer el proyecto. 
 

- Adaptar la mejor práctica que se ajuste a la organización. 
 

- Orientarse en producir comunidades más sanas. 
 
   Para poder llegar a desarrollar estos principios son necesarias dos 
herramientas previas fundamentales: 
 

-  Herramienta logística: hay que saber elegir el momento más 
adecuado para ponerlo en marcha, contar con el apoyo de la dirección 
y compartir la información mediante el desarrollo de las 
infraestructuras necesarias. 
 

- Herramienta metodológica: De nada sirve disponer de todas las 
estructuras adecuadas, si no somos capaces de evaluar y valorar el 
grado de evidencia, relevancia y seriedad científica de que 
disponemos en cuanto a la atención sanitaria, por tanto, para 
desarrollar este punto es fundamental poder medir los resultados de la 
atención sanitaria de forma fiable, precisa y en la realidad clínica. Para 
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llevar a cabo esto es necesario el desarrollo y conocimiento de la MBE 
y de la medicina basada en resultados en salud. 
 

2.3.3. MBE versus  Medicina Basada en Resultados en Salud 
(MBRS). 
 
 Como vimos en el apartado anterior, la MBE preconiza la necesidad de 
una práctica clínica basada en pruebas científicas que demuestren de forma 
fehaciente que los tratamientos administrados para tratar las enfermedades son 
eficaces y seguros, con un elevado cociente beneficio/riesgo. La MBE 
considera que las evidencias científicas deben provenir de diseños 
metodológicos de alta validez y precisión, como son los ECA con orientación 
explicativa, donde es posible controlar los diferentes sesgos existentes 
(selección de pacientes, seguimiento, análisis estadístico, etc) y donde los 
diversos factores de confusión y factores pronósticos se van a distribuir de 
manera más o menos homogénea en los grupos en evaluación (siempre que el 
tamaño muestral sea adecuado)183,190.  
 
 La MBE ha ayudado tremendamente al profesional sanitario a elegir la 
mejor opción terapéutica existente para tratar una enfermedad específica en un 
paciente concreto y, por lo tanto, ha incrementado la calidad asistencial de los 
sistemas sanitarios181. Sin embargo, también presenta algunas limitaciones y 
aspectos negativos, que al final limitan su uso en la toma de decisiones 
terapéuticas acertadas en la práctica clínica diaria191,193. 
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1. Sólo considera evidencias relevantes y libres de sesgos (y, por lo 

tanto, a tener en cuenta) los resultados provenientes de ensayos clínicos 
controlados (datos de eficacia y seguridad, básicamente), y no tiene en 
cuenta las evidencias que vengan de diseños observacionales (o las 
considera evidencias de segundo orden, poco creíbles y de escasa 
relevancia), las cuales nos van a proporcionar datos de efectividad con 
una elevada validez externa194,195. 

 
2. No evalúa de manera sistemática otros aspectos y valores de los 

tratamientos aplicados distintos de la eficacia y seguridad, tales como la 
calidad de vida relacionada con la salud, el nivel de satisfacción de los 
pacientes con el tratamiento, el grado de cumplimiento terapéutico y 
persistencia con los tratamientos y la eficiencia (relación 
coste/efectividad)196. 
 

 Estas deficiencias de la MBE pueden llevar a que en la práctica clínica 
diaria puedan tomarse decisiones equivocadas o no totalmente correctas, ya 
que no se han tenido en cuenta todos los datos e información necesarios para 
que la decisión sea la más adecuada desde todos los puntos de vista (clínico, 
paciente, financiadores, proveedores, etc)197. En la actual realidad médica de 
los centros sanitarios, es muy importante tener en cuenta todos estos factores, 
ya que el entorno sanitario está cambiando de manera rápida y han aparecido 
agentes y actores con una creciente información y una progresiva mayor 
capacidad de decisión (asociaciones de pacientes)198,199. Además, en estos 
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momentos es cada vez mayor la limitación de los recursos existentes para 
financiar una atención sanitaria con unas demandas incontrolables, lo que 
obliga a los agentes financiadores a implantar continuas medidas de control del 
gasto y a tomar decisiones en que la eficiencia y el valor terapéutico añadido 
tienen un papel cada vez más predominante a la hora de decidir las opciones a 
utilizar en la práctica asistencial200.  
  
 En este contexto, sería deseable que la MBE evolucionase e 
incorporase, además, de los datos de eficacia y seguridad provenientes de 
ECA, los datos del valor terapéutico añadido de los tratamientos existentes 
(evaluado a través de la investigación de resultados en salud) a la hora de 
tomar decisiones terapéuticas. Por lo tanto, la disciplina de la MBE debería 
evolucionar de una manera lógica y natural hacia una MBRS, uniendo los datos 
de eficacia y seguridad con otra información complementaria obtenida del 
comportamiento de los tratamientos una vez que empiezan a emplearse en 
condiciones de uso habitual183,201.  
 
 ¿Qué nos aporta la MBRS a la hora de tomar decisiones en la práctica 
habitual?183,201:  
 

1.- Una mayor información y más elementos de juicio sobre los 
efectos beneficiosos de los tratamientos disponibles en condiciones 
de uso habitual.  
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2.- Permite dimensionar la verdadera utilidad terapéutica y social de 
las opciones terapéuticas existentes, ya que nos permite obtener 
información desde las diferentes perspectivas y visiones (clínico, 
paciente, financiadores, proveedores, etc). 

 
3.- Cuantificar cuánto del efecto es atribuible a la intervención 
realizada.  

 
4.- Qué resultados son los más relevantes a medir y cómo desarrollar 
herramientas de medición que sean válidas y fiables. 

 
 Para conseguir sus objetivos, la MBRS debe recurrir a los estudios de 
investigación de resultados en atención médica o investigación de resultados 
en salud (IRS), este tipo de estudios van a cuantificar, analizar e interpretar los 
resultados en salud que generan los tratamientos en condiciones de práctica 
médica habitual (resultados clínicos, económicos, humanísticos y de gestión 
sanitaria), lo que permitirá conocer su verdadero valor y utilidad a la hora de 
curar y/o controlar las enfermedades 71,202,203. 
 
2.3.4. Big Data en Medicina. 
 
 La importancia de este tipo de investigación para el Sistema Nacional de 
Salud es tal que la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de 
Salud204, y la Ley de Garantías y uso Racional de los Medicamentos y 
Productos Sanitarios205, ya recalca la necesidad de medir y evaluar los 
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resultados en salud que se producen en nuestro Sistema Nacional de Salud, 
como una de las estrategias para incrementar el uso racional de los 
medicamentos y elevar la calidad de la atención sanitaria.  

El desarrollo de las nuevas tecnologías permite hacer una realidad estos 
proyectos, generando grandes posibilidades en la explotación de datos tanto de 
pacientes, como del personal sanitario (Big Data) y la mejora en importantes 
áreas de las ciencias de la salud. Entre las áreas con más potencial y de 
aplicabilidad práctica en la actualidad destacan35,36:  

• Genómica: estudio de los datos que proporciona el material genético 
para prevenir y tratar las enfermedades de origen genético. 

• Bussiness intelligence: se refiere al conjunto de estrategias y 
herramientas enfocadas a la administración y creación de 
conocimiento mediante el análisis de datos generados a partir de todo 
el proceso de asistencia sanitaria. 

• Modelos predictivos: diagnósticos y cálculo de probabilidad de 
morbilidad y mortalidad a partir de la llamada minería de datos. 

• Crowdsourcing: investigación científica mediante redes sociales, 
financiación colectiva y compartir datos de forma voluntaria.  

 
 En el caso de los resultados en atención médica, destacarían las 
aplicaciones de bussiness intelligence y de modelos predictivos, gracias a que 
la historia clínica electrónica es una realidad en la mayoría de hospitales. En 
nuestro entorno, el sistema de gestión de la historia clínica es el entorno 
informático desarrollado por Siemens, llamado Selene.  
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2.4. CONOCIMIENTOS BASADOS EN CREENCIAS, 
ESTUDIOS POCO RIGUROSOS, FRAUDE, SESGOS O 
FALTA DE FORMACIÓN MÉDICA. 
  
 Aunque los ejemplos de conocimientos médicos no basados en la 
evidencia son múltiples, comentaremos algunos casos paradigmáticos por su 
relevancia en cuanto a la población general.  
 
2.4.1. Depresión y fármacos antidepresivos. 
 

  Dado que la depresión es una de las enfermedades crónicas más frecuentes 
que existen, en los años 80, la farmacéutica  Eli Lilly desarrolló el Prozac®, y, aunque, 
en 4 de los 5 ensayos clínicos frente a placebo que se desarrollaron para solicitar su 
aprobación por FDA, el placebo demostró ser mejor,  la FDA, contra toda lógica, lo 
aprobó, se desarrolló una campaña de marketing magnífica y Lilly consiguió unas 
ventas espectaculares206.  

 

 En 2008, el doctor EH Turner y sus colaboradores, con el fin de valorar si alguno 
de los millones de antidepresivos que se venden cada año tenía utilidad real, 
compararon los resultados publicados para 12 antidepresivos en más de 12000 
pacientes incluidos en los estudios, con los datos que la FDA tenía sobre dichos 
estudios y observaron que había variaciones hasta más del 50% en cuanto a la 
efectividad publicada por los laboratorios y la real, concluyendo que la publicación 
parcial (“amañada”) de los datos sobre fármacos supone un riesgo real, en cuanto a 
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efectos adversos e incluso de muerte, tanto para los pacientes como para los médicos 
e investigadores207. En estudios más recientes, con seguimiento de 10 años de los 
pacientes depresivos en tratamiento con fármacos frente a placebo, tampoco se han 
observado diferencias en cuanto a la severidad de la enfermedad y, sí se ha visto que 
los antidepresivos tienen más efectos secundarios (aumento de peso y síntomas 
depresivos)208.  

 

2.4.2. Ensayos clínicos y credibilidad de la investigación 
médica.  
 
  Ioannidis, metodólogo de la Universidad de Oxford se preguntó qué ocurría con 
las conclusiones de los principales ensayos clínicos (EC) publicados en las 3 mejores 
revistas médicas del mundo (JAMA, New England Journal of Medicine y Lancet) y 
citados más de 1000 veces por otros autores209. Observó que las conclusiones de casi 
el 20% de ellos fueron demostradas falsas por estudios posteriores (con mayor 
número de pacientes y mejores metodologías); para otro casi 20%, las conclusiones 
que habían obtenido no eran tan espectaculares como decían. En un 11% no se 
habían vuelto a comprobar o refutar sus conclusiones y sólo en un 45%, estudios 
posteriores obtuvieron los mismos hallazgos que en el primer EC. Cuando los EC 
evaluados eran no randomizados, es decir, que el estudio realizado es de baja calidad 
metodológica, no nos podemos fiar mucho (o nada) de él, no se han aleatorizado los 
participantes y, por tanto, pueden tener gran cantidad de sesgos y “vicios” en su 
realización; 5 de cada 6 fueron refutados o sus conclusiones no eran tan importantes. 
Todo esto quiere decir que, al menos, 1 de cada 3 EC publicados no es válido, lo que 
debe ser tenido muy en cuenta a la hora de establecer pautas sobre tratamientos 
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médicos en la población general. Además, debemos tener en cuenta que la ciencia 
forma su cuerpo de conocimientos en base a la repetición de estudios iniciales con 
otros más completos y precisos, que demuestren su reproductibilidad.  
 A la escasa fiabilidad de un solo estudio, debemos añadir las ‘trampas’ que los 
investigadores y farmacéuticas llevan a cabo en las investigaciones con diferentes 
fines (aumentar el curriculum para mejorar el puesto de trabajo, vender más fármacos 
y obtener más beneficios., etc.). En estudios de encuestas realizados a investigadores, 
sobre cuánto inventaban y falsificaban en sus investigaciones, Fanelli concluyó que 
más del 33% de los científicos reconocen haber realizado prácticas éticamente 
cuestionables sobre los experimentos a publicar211.  

 
2.4.3. Información médica para pacientes: ¡NO!: Una palabra 
que le salvará su vida. 
  

 Así titula la revista Newsweek (NW) del 22-29 de agosto de 2011, un reportaje 
especial sobre salud. NW es la segunda revista semanal con mayor difusión de 
Estados Unidos y no se considera una revista sensacionalista, sino más bien 
conservadora. Que hasta en revistas no dedicadas a la medicina, no sólo se traten 
estos temas en profundidad, sino que se hagan eco, como en este informe, de un 
artículo especial publicado ese mismo mes en Archives of Internal Medicine (Arch 
Internal Med), una de las revistas médicas más prestigiosas, creo que, al menos, nos 
debe hacer pensar que las cosas no van muy bien y tenemos que tomar conciencia 
para mejorarlas. 

 Entre las recomendaciones que incluye, tanto el reportaje de NW, como el 
artículo de Arch Internal Med, destacan:  
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 1º.- No se deben dar medicaciones para la tos o el resfriado a los niños, ya 
que, no tienen un claro beneficio en la mejoría del mismo y, sí tienen gran cantidad de 
efectos adversos, incluida la muerte. Actualmente, más de un 10% de los niños, los 
siguen usando, cada semana. 

 

 2º.- No se deben hacer electrocardiogramas ni analíticas anuales a personas 
sanas y sin factores de riesgo, ya que, los falsos positivos de estas pruebas, pueden 
generar exploraciones invasivas y tratamientos innecesarios, que no van a generar 
ningún beneficio y, sí muchos problemas. 

 

 3º.- No hacer pruebas de imagen por dolor de espalda, en las primeras 6 
semanas de dolor, salvo que existan signos de alarma (sospecha de infección ósea o 
déficit neurológico en el territorio del supuesto nervio afectado). Además, se ha 
demostrado que la cirugía de las hernias discales no sólo no es más efectiva para 
aliviar el dolor que el ejercicio moderado y el reposo, sino que tiene más riesgos. 

 

 4º.- El tratamiento farmacológico con antidepresivos, sólo está indicado en el 
trastorno depresivo mayor, no estando indicado en el trastorno moderado, ni menor. 
La depresión mayor, tiene unos criterios diagnósticos muy claros, además, es poco 
frecuente. Sin embargo, la mayoría de pacientes con síntomas depresivos o distimia, 
son tratados farmacológicamente, cuando se ha demostrado que no sólo no beneficia 
a la enfermedad, sino que la empeora y tiene más riesgos. El tratamiento de estos 
cuadros es la psicoterapia, es decir, hablar, con un amigo, psicólogo, etc.  
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 5º.- El screening del cáncer de colon mediante colonoscopia sólo se 
recomienda si la prueba previa fue anormal o se tienen factores de riesgo de padecer 
cáncer (familiares con cáncer, “genes facilitadores” del mismo, etc). Y no se 
recomienda si se tienen más de 75 años o con una colonoscopia normal en los 10 
años previos. 
 
 Tras este artículo de Arch Internal Med comenzó a desarrollarse una cultura 
médica en torno a la evaluación exhaustiva de las intervenciones médicas con el fin de 
mejorar la toma de decisiones, tanto a los profesionales médicos, como a los 
pacientes, surgiendo la iniciativa ‘elige sabiamente’ (choose wisely212), cuyo objetivo es 
facilitar la decisión, en cuanto a cuidados médicos y pruebas diagnósticas se refiere, 
de los pacientes, teniendo en cuenta cada situación  individual.  
 

2.4.4. The New England Journal of Medicine (NEJM) y los 
riesgos del nuevo principio de autoridad: Lo que dice la revista 
más prestigiosa. 
 

¿Cuántos de los procedimientos médicos y quirúrgicos que se realizan de 
forma rutinaria deberían revisarse o, directamente, abandonarse? Por lo menos, 146. 
Así ha sido publicado por el equipo del Dr. Prasad213, investigador del Instituto 
Nacional de Salud de Estados Unidos (NIH), tras analizar los estudios publicados entre 
2001 y 2010 en The New England Journal of Medicine, la revista médica con mayor 
factor de impacto. La principal conclusión a la que ha llegado este metanálisis es que 
‘el 40 por ciento de prácticas generalizadas en la clínica y el quirófano reevaluadas en 
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New England en la última década no ofrecían beneficios. Es decir,  no es que fueran 
prácticas que una vez funcionaron y se han superado, sino que nunca llegaron a 
funcionar, siendo un error haberlas adoptado porque nunca ofrecieron beneficios para 
los pacientes. 

 
De los 1.344 estudios publicados en The New England en ese periodo que 

evaluaban prácticas médicas, sólo un 27 por ciento (363) analizaban estrategias 
clínicas (diagnósticas y terapéuticas) establecidas, e incluso algunas recomendadas; 
el 73 por ciento restante, la gran mayoría, se centraban en procedimientos nuevos. El 
40,2 por ciento de los trabajos evaluados (146 de 363) señalaban que el procedimiento 
era ineficaz ó cuestionable; mientras que el 38 por ciento reafirmaba su valor, y el 21,8 
por ciento no fueron concluyentes, según los datos del análisis que Prasad publicado 
en Mayo Clinic Proceedings, y que es el más amplio realizado sobre prácticas médicas, 
hasta el momento.  

 

 

 

En las siguientes tablas se resumen las prácticas médicas evaluadas en dicha 
investigación. 
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Estas 146 prácticas, según los cálculos de Ioannidis, podrían sólo ser la punta 
del iceberg porque la muestra utilizada por Prasad supone menos del uno por ciento 
de todos los ensayos aleatorizados que se han publicado en la pasada década (se 
estima que habrá más de 10.000 al año). Si se extrapola la proporción hallada en el 
trabajo, habría varias decenas de miles de estudios, de los 23 millones publicados por 
PubMed, que estarían aconsejando la revisión de diferentes prácticas médicas. 

 

En resumen, con todo lo que hemos comentado hasta ahora, debemos ser 
conscientes de que las recomendaciones médicas se basan en una pirámide de 
evidencias (en la base, las prácticas con menor evidencia y utilidad y en el vértice, las 
de mayor), y exigir, tanto el nivel de evidencia de una recomendación, como saber si 
es el mayor nivel disponible en cada momento.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
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3.1. ÁMBITO Y UNIDADES DE ESTUDIO. 
 
 3.1.1. El programa “Saber Vivir”. 
 
Nuestro estudio se centró en valorar el grado de evidencia científica de las 
recomendaciones sobre salud y medicina dadas en el programa televisivo 
llamado ‘Saber Vivir’. Se trata de un magacín matinal sobre salud y calidad de 
vida emitido por “La Uno” de Televisión Española desde el 8 de 
enero de 1997. Se emite con público en directo y de lunes a viernes no festivos. 
 
 Desde su primera temporada hasta el 7 de mayo de 2009 fue 
presentado y dirigido por el periodista Manuel Torreiglesias, que fue destituido 
y sustituido, como presentador, por el Médico de Familia Luis Gutiérrez, que lo 
presentó hasta agosto de 2013, siendo cambiado por su colega de profesión 
Julio Zarco, quien fue sustituido en 2014, quedando al frente del mismo la 
presentadora Mariló Montero. Ana Bellón, ha colaborado en el programa, como 
Médico de Familia, y experta en nutrición, desde 2009 hasta la actualidad. 
 
 Según lo define la propia RTVE ‘Saber vivir es un espacio con 
voluntad de servicio público, cuyos contenidos se centran en todo lo 
relacionado con la salud y la calidad de vida, realizando una tarea divulgativa 
sobre enfermedades, información médica, nutrición, medicina natural, 
psicología, higiene personal, etc.’ 
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 3.1.2. Secciones y formato típico. 
 
 El programa consta de las siguientes secciones:  

- La consulta y Buzón de dudas: espacios divulgativos donde se 
resuelven las consultas que realiza el público, contando como 
invitados con médicos especialistas (reumatólogos, ginecólogos, 
oncólogos, cardiólogos, dermatólogos, etc.) y la presencia diaria del 
médico de Atención Primaria, Luis Gutiérrez, hasta su destitución y, 
posteriormente, de Julio Zarco, además de Ana Bellón.  

 
- Sano y barato: espacio dedicado a temas de nutrición, dietética, 

cocina y alimentación, en el que participan profesionales de la 
nutrición y cocineros profesionales, como María José Roselló, Ana 
Bellón, el profesor de hostelería Sergio Fernández o el chef Julius. 

 
- El termómetro de la vida, análisis de temas de actualidad de interés 

humano a cargo del periodista Fernando Ónega.  
 

En general, cada programa muestra 3-4 recomendaciones sobre temas 
médicos y de salud, emitidas por médicos, nutricionistas y otros profesionales 
de la salud, bien sean invitados de ese programa o colaboradores habituales.  
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3.1.3. Audiencias e importancia de sus recomendaciones en 
cuanto a difusión. 

 
Desde sus inicios y durante sus diez primeros años en antena el 

programa se ha mantenido, regularmente, como líder de audiencia en su franja 
horaria. En este período fue uno de los programas más competitivos de la 
cadena, con más de medio millón de seguidores y una cuota de pantalla 
(share) superior al 25%. A partir de la temporada 2006/07 el programa 
comenzó a descender progresivamente sus cifras, cayendo por debajo de los 
500.000 espectadores y el 20% de share. En la temporada 2008/09 perdió el 
liderazgo de su franja, con una cuota del 14,7%. El perfil medio de su 
espectador es, mujeres, de 45 a 64 años, de clase baja y media baja y de 
poblaciones de más de 500.000 habitantes, según las mediciones del TNS en 
España. 

 
3.1.4. Productos derivados del programa. 
 

A raíz del éxito del programa, a lo largo de sus doce temporadas han 
apareciendo en el mercado múltiples productos derivados, tales como:  

 
- Revista mensual con contenidos similares a los del programa y, 

también llamada “Saber Vivir”. 
- Numerosos libros en forma de colección llamada Guías prácticas de 

Saber Vivir, sobre temas de salud y cocina. 



65 
 

- Productos de salud diversos: tensiómetro, cuentapasos Saber Vivir, 
etc.  

- Club Gente Saludable: Creado el 20 de enero de 2005 y que cuenta 
con más de 140 mil socios desde el año 2007, mayoritariamente mayores de 
60 años. 
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3.2. TAMAÑO MUESTRAL. 
 
 Para calcular el tamaño muestral necesario para incluir en el estudio 
que fuera una estimación razonable del número de recomendaciones basadas 
en la evidencia, nos basamos en el criterio utilizado previamente por el equipo 
de la Dra. Cristina Korownyk en un estudio de características similares 
realizado en Estados Unidos6. Para ello,  tras valorar cuatro programas, 
establecimos la hipótesis de que el 50% de las recomendaciones estarían 
basadas en la mejor evidencia científica disponible. Lo que nos permite calcular 
que 160 recomendaciones darían una probabilidad del 80% de que el intervalo 
de confianza del 95% tenga una precisión de ± 10 %.  
 
 Consideramos que la media de recomendaciones claramente definidas 
y dirigidas a la población general (el típico, ‘Cosas para llevarse a casa’ de las 
conclusiones de las ponencias científicas) por programa es de 2, por lo que 
para alcanzar nuestros objetivo de recomendaciones calculadas, teníamos que 
revisar 80 programas.  
 
 Para la randomización de los programas se utilizó un generador de 
números aleatorios y para su selección y visualización se recurrió a la 
hemeroteca de programas de la página web de RTVE. 
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3.3. RECOGIDA DE DATOS Y MEDICIÓN DE 
RESULTADOS. 
 
 Dos evaluadores independiente revisaron el total de programas 
aleatorizados de forma independiente y se comparó el grado de concordancia 
entre las recomendaciones anotadas por cada uno de ellos. Tras la recogida de 
datos, se procedió a calcular la concordancia entre los evaluadores en cuanto a 
las recomendaciones dictadas.  
   -------------------------------- 
Ejemplo de recomendaciones recogidas, por uno de los dos evaluadores, 
de los programas aleatorizados de 2010, antes de extraer las 
“recomendaciones fuertes”. 
 
Programa 09-03-2010. 
Evitar el azúcar y el pan no es una buena dieta. El consejo lo da un nutricionista (N). 
La calabaza no engorda. N 
El huevo engorda más si es frito, por el aceite. N 
La albúmina del huevo crudo no se absorbe. Por eso mejor cocinado. N 
“El pan no engorda, lo que engorda es lo que lleva dentro”. N 
El pan es fundamental para una alimentación sana. N 
Sólo engorda comer más grasa de la necesaria. N 
Los hidratos (pasta, patata, cereales, legumbres) no engordan; si los cocinamos con aceite o carne sí engordan. N 
El 55% de la dieta debe ser hidratos de carbono. N 
La fruta no engorda. Hay que consumir tres o más piezas de fruta al día. N 
El chorizo, la panceta y los huevos fritos causan úlcera de estómago. M 
 
Programa 25-03-2010. 
La miel contiene fructosa que no tiene el azúcar blanco ni moreno. El consejo lo da un médico (M). 
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La fructosa no necesita de insulina para entrar en las células, por eso es mejor la miel. M 
Sólo la fruta y la verdura proveen de vitaminas. M 
 
Programa 23-04-2010. 
Fumar, tomar alcohol, comer grasas y la obesidad causa cáncer. M 
Hacer ejercicio evita el cáncer. M 
El riesgo de cáncer colorrectal disminuye si tomamos dieta rica en frutas y verduras (fibra), y hacemos ejercicio. M 
El cáncer de mama no se puede prevenir por el estilo de vida. M 
La carne roja predispone al cáncer de colon. M 
Los ahumados predisponen al cáncer de estómago. M 
Alimentos anti cáncer: uvas, ajos, cebollas, pan integral, soja, remolacha, coles, calabaza, melón. M 
 
Programa 04-05-2010. 
Recomiendan dietas hipocalóricas y ejercicio físico para perder peso. Si no se consigue, hay que recurrir a la cirugía bariátrica. M 
 
Programa 10-05-2010. 
La grasa de la dieta causa esteatosis hepática. M 
La obesidad causa esteatosis hepática. M 
La esteatosis hepática es la obesidad del hígado. M 
Recomiendan evitar comer hígado. M 
Alimentos buenos para el hígado: verduras, frutas y alimentos desnatados. M 
Tomar poco alcohol (una copa de vino al día). M 
 
Programa 17-06-2010. 
La dieta de Atkins es una dieta hiperproteica peligrosa que aumenta el colesterol, el ácido úrico, etc. M 
El arroz (sobretodo integral) es fundamental en la dieta. M 
La dieta proteinada. Es una dieta baja en hidratos de carbono y “normoproteica” que debe ser prescrita por un médico y se usa en 
casos en los que otras dietas no funcionan. La proteína se administra liofilizada, en sobres de la farmacia, para poder medir la 
cantidad exacta de proteína que come el paciente. M 
 
Programa 19-07-2010. 
Los diabéticos deben comer hidratos de carbono y hacer ejercicio. M 
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Programa 20-08-2010. 
Para la apnea del sueño se recomienda el uso de la CPAP y perder peso en obesos. M 
Dormir siesta más de 20 minutos es malo. M 
Recomiendan tomar leche y plátano por tener L-triptófano (precursor de serotonina) para el insomnio. M 
 
Programa 15-09-2010. 
Es bueno hacer ejercicio para prevenir o tratar las varices. M 
Los cítricos y las verduras tienen vitamina P que es buena para evitar las varices. M 
 
Programa 11-11-2010. 
“El colesterol es igual que decir grasas”. M  
Dieta recomendable para el colesterol: rica en frutas, verduras y pescados. Evitar grasas saturadas (carnes rojas, embutidos, tomar 
lácteos desnatados). M 
Hacer ejercicio es bueno para bajar el colesterol. M 
Tomar frutos secos aumenta el HDL colesterol. M 
Tomar  mucha grasa saturada disminuye el número de espermatozoides. M 
Los omega 3 previenen la periodontitis. M  
El apio y la zanahoria bajan el colesterol. M 
Los esteroles vegetales (añadidos a alimentos, tipo  Danacol) hacen que se absorba menos colesterol en intestino. M 
 
  ------------------------------------ 
 
 La concordancia de los observadores se evaluó mediante el índice Kappa (k). 
El índice Kappa mide la concordancia total que existe si excluimos la debida al azar, o 
el acuerdo real más allá del azar. Su cálculo responde a la fórmula general:  

 

              K = Po – Pe  /  1 - Pe 
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  Donde Po es la concordancia observada, y Pe es la concordancia esperada 
debida exclusivamente al azar. El estadístico Kappa de Cohen se utiliza para corregir 
el acuerdo debido al azar, permitiendo estimar la significación estadística y los 
correspondientes intervalos de confianza, entre la diferencia en el grado de acuerdo 
que sería esperable simplemente por el azar (valor 0) y el grado de acuerdo observado 
(el acuerdo perfecto no debido al azar recibe el valor de 1). Los cálculos de P0 y Pe, así 
como el cálculo de la desviación estándar se realizaron según las fórmulas indicadas 
por Fleiss tanto para parejas de evaluadores como para el caso de evaluadores 
múltiples. Existen publicadas en la literatura varias propuestas para su interpretación: 
Según Fleiss, se considera que un Kappa traduce buena fiabilidad si es mayor o igual 
a 0,6. Según Landis y Koch, Kappa negativo ó 0 indica acuerdo bajo o inexistente; 
hasta 0,2 acuerdo ligero; por encima de 0,4 es acuerdo moderado; a partir de 0,6 
acuerdo notable; a partir de 0,8 acuerdo alto; y 1 acuerdo absoluto. En general, la 
mayoría de los autores coinciden en dar por aceptables kappas mayores de 0,4. 

El objetivo primario que consideramos fue el porcentaje de recomendaciones 
apoyadas por la mejor evidencia disponible en el momento de darla, según el 
procedimiento de determinación de la misma que describiremos más adelante.  

Los objetivos secundarios fueron: 

  - Temas discutidos 

- Número de recomendaciones realizadas. 

- Tipos y los detalles de las recomendaciones.  

 

3.3.1. Clasificación y contenido de las recomendaciones. 
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 Tras la revisión independiente por parte de los evaluadores, se 
procedió a determinar las recomendaciones dadas en cada programa. Para ello, 
se comparó la extracción de datos de cada uno de ellos, haciendo especial 
hincapié en si se mencionaban los siguientes apartados:   
 

- Existencia o no de conflicto de intereses. 
- Posibles efectos adversos. 
- Nivel de eficacia o de reducción del riesgo si se sigue dicha 

recomendación.  
- Precauciones específicas o población diana específica. 

 
 El desacuerdo de codificación y clasificación se resolvió por consenso.  
 
 En cuanto a la clasificación de las recomendaciones se hizo por 
consenso en base a categorías genéricas del tipo: riesgo cardiovascular, 
prevención, nutrición, obesidad, cirugía, etc.  
 
3.3.2. Desarrollo de preguntas de búsqueda y nivel de 
evidencia de las recomendaciones. 
 
 Para cada recomendación estudiada, se realizó una búsqueda 
independiente de evidencia de la misma por parte de dos investigadores con 
habilidades en medicina basada en evidencias y en búsquedas de literatura 
médica.  
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 Los recursos de búsqueda incluyeron las bases de datos PubMed / 
Medline, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews y Google. Y, se 
establecieron las siguientes pautas para dicha búsqueda: 
 

- Tiempo máximo de búsqueda de 1 hora por recomendación: si los 
revisores encontraron pruebas de alto nivel (una revisión sistemática 
de ensayos controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios 
grandes) para abordar la cuestión o recomendación, se concluía la 
búsqueda.  

 
- Si varios documentos estaban disponibles, los revisores seleccionaron el 

de mayor evidencia disponible en relacionados con el público diana 
de dicho consejo (ej: vacunación de la gripe en adultos y niños, 
cribado del cáncer de mama en mujeres mayores de 50 años, etc.)  

 
- Se excluyó la opinión de expertos como fuente de evidencia en dichas 

búsquedas: aunque en muchas clasificaciones de MBE se considera 
fuente de evidencia, muy pobre, pero fuente de evidencia, se excluyó 
ya que, por definición del estudio, todos los consejos evaluados 
partían de un supuesto experto en el tema.  

 
 Adicionalmente, se valoró la consistencia y credibilidad de las pruebas 
halladas en la búsqueda, definiéndose la consistencia tanto interna (dentro del 
estudio), como externa (entre estudios); y la Credibilidad se basa en la calidad, 
cantidad y tipo de evidencia disponible.  
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3.3.3. Análisis de datos. 
 
Todos los datos se presentan de forma descriptiva y sin comparación 
estadística. Los intervalos de confianza del 95% para el resultado primario se 
calcularon utilizando el método de las puntuaciones normales. 
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En el siguiente esquema, se resume el diseño y el desarrollo del proyecto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SABER VIVIR (por episodios)  
80 episodios 
aleatorizados 

2 revisores visualizan 
los programas y 

anotan las 
recomendaciones 

397 recomendaciones 

160 recomendaciones principales 
(fuertes) 

2 revisores detallan las 
características 

(beneficios, perjuicios, 
conflictos de intereses,…) 

BÚSQUEDA DE 
EVIDENCIA 

Por categorías de 
recomendaciones 
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4. RESULTADOS. 
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 Siguiendo el protocolo descrito en el apartado de Material y Métodos,  
del total de episodios de los últimos 5 años del programa diario ‘Saber Vivir’ (de 
Marzo de 2010 a Marzo de 2015) se randomizaron 80 capítulos, anotando 2 
revisores de forma independiente las recomendaciones dadas en cada uno de 
ellos, así como sus principales características (beneficios generales, beneficios 
específicos, efectos adversos o perjudiciales, costes y posibles conflictos de 
intereses). Y, seleccionando las 2 principales recomendaciones ‘fuertes’ de 
cada uno de dichos capítulos. De forma global, se obtuvieron 160 
recomendaciones sobre distintos aspectos de la medicina, salud, cirugía, 
nutrición, prevención de enfermedades, etc.  
 
 De media, en cada programa de ‘Saber Vivir’ se transmiten de 3 a 5 
consejos con distinto grado de intensidad, utilidad y aplicabilidad. 
A continuación, describiremos de forma más pormenorizada los hallazgos que 
obtuvimos.  
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4.1. SOBRE LA CLASIFICACIÓN DE LAS 
RECOMENDACIONES EN CATEGORÍAS GENÉRICAS Y 
SU PREVALENCIA. 
  
 En la figura 4.1, se presentan las distintas categorías genéricas en las 
que agrupamos las distintas recomendaciones, así como su prevalencia. 
Aunque los consejos dados en el programa pueden agruparse en un gran 
número de categorías diferentes (15 categorías), más de 1/3 de las mismas 
corresponden únicamente a 3 de ellas:  
 1) Reducción de Riesgo Cardiovascular (RRCV) 
 2) Prevención de enfermedades  
 3) Otros   
 El alto porcentaje de recomendaciones pertenecientes a las categorías 
1) y 2) parece indicar, tanto que la vocación del programa ciertamente es de 
interés público, ya que este tipo de patologías son las más frecuentes en la 
actualidad y las que mayor tasas de morbilidad y mortalidad evitable producen, 
como un gran interés por sus responsables de tratar de transmitir hábitos de 
vida saludables a la población general, con el fin de intentar prevenir un alto 
porcentaje de dichas patologías y sus repercusiones negativas en la sociedad. 
Además, como también se observa en la figura 4.1, el tiempo que dedican, en 
cuanto a volumen de recomendaciones se refiere, a otras enfermedades tan 
frecuentes como la diabetes, el infarto de miocardio o a las enfermedades 
psiquiátricas, también es muy elevado (17% de forma global). 
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 1 de cada 3 de las recomendaciones más frecuentes corresponde a la 
categoría ‘otros’, en la que se encuadran todas aquellas recomendaciones que 
no son médicas, ni siquiera pertenecen a alguna de las principales y conocidas 
como ‘terapias alternativas’. Dadas las características de nuestro estudio, no es 
posible establecer relaciones causales de por qué esto es así.  
 
 Otro resultado positivo a tener en cuenta es el alto porcentaje de 
recomendaciones en relación con el ejercicio físico (6%), siendo casi tan 
frecuentes como las relacionadas con la nutrición y la alimentación saludable 
(9%). Promover desde los programas de divulgación de los medios de 
información de masas la actividad física y el movimiento como medicina es un 
dato muy llamativo y plausible en una sociedad cada vez más sedentaria y 
automatizada. 
 

Como contrapartida negativa, hemos obtenido que casi un 20% de los 
consejos transmitidos en cada programa no tienen que ver con cuidados 
médicos basados en pruebas científicas demostrables y reproducibles, sino en 
terapias alternativas, cosméticos y otros.  
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Figura 4.1: Prevalencia por categorías de las recomendaciones en general 
(397) del programa ‘Saber Vivir’ 
 
 
 
 
 En la figura 4.2, se observa que el 100% de las 160 llamadas 
recomendaciones fuertes se refieren a categorías genéricas de enfermedades 
importantes desde el punto de vista de la salud (enfermedades crónicas, 
diabetes, cáncer, obesidad, etc.)  o a sistemas de prevención o tratamiento de 
las mismas (cirugía, RRCV, nutrición, etc.). Las categorías de prevención de 
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Pérdida peso/obesidad (25)

Prevención enefermedades (47)
Detección precoz cáncer (23)

Nutrición (no pérdida de peso) (37)
Reducción Riesgo Cardiovascular (47)

Psiquiatría (27)
Cirugía (27)

Diabetes (18)
Enfermedades crónicas (20)

Fertilidad (2)
IAM (25)

Cosméticos (8)
Ejercicio (25)

Terapias alternativas (20)
Otros (46)

Prevalencia de recomendaciones en general en cada categorías
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enfermedades sigue siendo la más prevalente en cuanto a recomendaciones 
fuertes se refiere (1 de cada 3). Mientras que en los programas estudiados no 
aparecen recomendaciones fuertes en la categoría ‘otros’, lo que contrasta con 
la elevada prevalencia de dicha categoría en el global de programas. El menor 
porcentaje de recomendaciones fuertes en cuanto a la categoría de RRCV con 
respecto a su elevada prevalencia en el contexto global de los programas, 
podría indicar una sectorización de la misma hacia la publicidad, consejos 
patrocinados y opiniones personales de los distintos colaboradores, sobre un 
tema tan prevalente e importante en la sociedad actual. Que exista tal cantidad 
de información sobre la categoría RRCV, sugiere que una parte importante de 
esta no sea relevante (ruido).  
 
 Las recomendaciones en relación con la cirugía, en su más amplio 
sentido (enfermedad diverticular, piedras en la vesícula, reflujo esofago-
gástrico, cirugía bariátrica, cirugía de tumores malignos, cirugía ortopédica y 
traumatología, urología, cirugía cardíaca, etc.), suponen un porcentaje 
importante de recomendaciones fuertes (12,5%).  
 
 Los consejos sobre programas y pruebas para la detección precoz de los 
principales cánceres (mama, colon, pulmón y próstata) y sobre las principales 
enfermedades psiquiátricas actuales, completan el total de recomendaciones 
(15% entre ambas categorías).  
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Figura 4.2: Prevalencia de recomendaciones fuertes en cada categoría de 
consejos del programa  ‘Saber Vivir’ 
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 4.2. SOBRE LAS CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS DE 
CADA RECOMENDACIÓN. 
 
 En la tabla 4.1 se recogen el grado de detalle y especificación que 
acompaña a cada una de las recomendaciones del estudio. Es decir, se valora 
si, además de transmitir una afirmación del tipo: ‘Es bueno para prevenir tal 
enfermedad hacer x…’ (beneficio genérico), se explica con detalle o, al menos, 
se hace referencia expresa a:  

 A) La población diana a la que se dirige dicho consejo (beneficio específico). 
 
B) Cómo de beneficioso es realizarla frente a no hacerlo (magnitud del efecto), 
distinguiendo entre si dicho beneficio lo expresaban en forma de:  
 
 * Reducción de riesgo absoluto (RRA): se define como la proporción de 
pacientes que no se benefician sin tratamiento (o placebo) menos aquellos que, 
realizando dicho tratamiento o recomendación tampoco obtienen beneficio. 
 
 * Reducción de riesgo relativo (RRR): Es igual a la RRA dividido por la 
proporción de pacientes que no obtienen beneficio sin tratamiento. 
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 * Número Necesario a Tratar (NNT): Es el número de pacientes que 
tienen que seguir un consejo, recomendación o tratamiento para que, al menos 
uno de ellos, se salve, cure su enfermedad o mejore significativamente. Cuanto 
más pequeño sea el NNT, mejor será una recomendación/tratamiento (menos 
número de pacientes es necesario someter a la intervención para que uno de 
ellos obtenga beneficio. El mejor NNT es igual a 1 (todos los pacientes se 
benefician del tratamiento o pauta a seguir). 
 
 En general, se puede decir que expresar la magnitud del efecto de un 
tratamiento en forma de RRR es ‘incorrecto’, ‘perjudicial’ o ‘tendencioso’ para 
con la población lega a la que va dirigido dicho consejo porque suelen ser cifras 
grandes y transmiten la idea errónea de que un tratamiento es mucho mejor 
que otro, cuando no lo es. Por tanto, las formas más adecuadas de expresar 
dicha magnitud del efecto serían el RRA o el NNT, que traducen cifras realistas 
y entendibles por todo el mundo. Un ejemplo, extraído de los datos de nuestro 
estudio, nos servirá para entenderlo mejor:  
 
 Recomendación: ‘Los pacientes con el colesterol elevado, por encima de 
220-250, deben acudir a su médico para que valore el tratamiento con unos 
fármacos llamados estatinas, que reducen el riesgo de morir por dicha 
enfermedad en un 22%, respecto a no tomarlos’ 
 Esta magnitud del efecto está dada en forma de RRR, porque de cada 
1000 pacientes con colesterol elevado, mueren unos 32 en el grupo que no 
toma estatinas, frente a 41 en el grupo en tratamiento con dicho fármaco 
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durante, al menos 5 años (hay 9 muertes menos en el grupo que se medica, lo 
que supone un 22% menos de mortalidad relativa). Pero, si expresamos dichos 
datos como RRA, lo que tendríamos que haber afirmado es: la reducción 
absoluta del riesgo en los pacientes que toman el fármaco, respecto a no 
hacerlo es del 0,9%,’. Es decir, ¡menos de 1 de cada 100 pacientes que lo 
toman se benefician del mismo, frente al grupo que no lo hace!   
 Por último, expresado en forma de NNT sería: ‘tendrían que tomar el 
fármaco, al menos 111 pacientes, para que UNO SÓLO salvara su vida’ (el 
resto, en el mejor de los casos no tendrían efectos secundarios por el 
tratamiento y, en el peor de los casos, sí). 
 
C) Efectos secundarios debidos a dicho consejo o recomendación, al menos 
referirse a los principales y más frecuentes efectos adversos de cada 
tratamiento.  
 
D) Cuánto supone de gasto o inversión económica realizar dicha pauta (coste). 
 
E) Si el consejo está patrocinado por algún agente con intereses económicos o 
fácticos o si quien lo da tiene relación contractual, amistosa o familiar con quien 
comercializa dicho tratamiento o puede haber intereses ocultos en dicha 
afirmación (conflicto de intereses). Se considera que se ha valorado dicha 
posibilidad cuando de forma expresa se reconoce tenerlos o no.  
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F) De qué tipo de publicación científica, sociedad médica, consenso, etc. 
proviene dicho consejo (Fuentes de la información). 
 Volviendo a la tabla 4.1, podemos observar que la mayoría de las 
recomendaciones se quedan en simples consejos genéricos sin aportar ningún 
tipo de valor añadido que las haga más útiles al centrarlas en un grupo de 
pacientes definido y determinado (menos de 1 de cada 2 recomendaciones).  
 
 En cuanto a la magnitud del efecto de las mismas, sólo en 1 de cada 10 
recomendaciones se hace alusión al mismo y, curiosamente, en el 95% de las 
veces, dicha magnitud se expresa en forma de RRR. El 5% restante, en forma 
de RRA y, en ningún caso de los estudiados, como NNT. Es decir, predomina 
de forma muy significativa, la forma de expresar la información generando una 
magnificación falaz e innecesaria de sus efectos, que lleva a confundir más a 
quien lo oye, al generar unas expectativas irreales, que a beneficiarlo.  
 
 Las alusiones a los posibles efectos secundarios también son muy bajas, 
así como las referencias a los costes económicos de los tratamientos.  
  
 El reconocimiento expreso a la existencia, o no, de conflictos de 
intereses es prácticamente nulo.  
 
 En cuanto a las fuentes de información, casi el 50% de las 
recomendaciones se sustentan en algún tipo de supuesto conocimiento 
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científico (estudios, recomendaciones de sociedades, consenso de expertos, 
etc.).  

En la recomendación Existe mención expresa de:  Número de recomendaciones (%) (100%) 
Beneficios genéricos (99%) Beneficios específicos (44%) Magnitud del efecto (11%) Efectos secundarios (7%) Coste (3%) Potencial conflictos de intereses  (2%) 

 Fuente de la información (44%) 
            

Tabla 4.1. Detalles específicos de cada recomendación 
 

  



 

4.3. SOBRE QUIÉN REALIZA CADA UNA DE LAS 
RECOMENDACIONES
  En el siguiente gráfico
las recomendaciones dadas en los programas
titulado oficialmente (88%), mientras que 1 de cada 10 
proceden de invitados no identificados como sanitarios o de periodistas 
colaboradores, cocineros, etc. (12%). 
 El mayor porcentaje de recomendaciones procede de licenciados o 
doctores en medicina (75%), tanto de m
Familia y Comunitaria, como de médicos especialistas de las distintas 
especialidades hospitalarias. El siguiente colectivo sanitario por orden de 
importancia son los dietistas
colectivos (odontólogos, 

Porcentajes de recomendaciones por profesionales sanitarios.

4.3. SOBRE QUIÉN REALIZA CADA UNA DE LAS 
RECOMENDACIONES. 

En el siguiente gráfico, se puede observar que la gran mayoría de 
las recomendaciones dadas en los programas, proceden de personal sanitario 
titulado oficialmente (88%), mientras que 1 de cada 10 recomendaciones 
proceden de invitados no identificados como sanitarios o de periodistas 
colaboradores, cocineros, etc. (12%).  

El mayor porcentaje de recomendaciones procede de licenciados o 
doctores en medicina (75%), tanto de médicos especialistas en Me
Familia y Comunitaria, como de médicos especialistas de las distintas 
especialidades hospitalarias. El siguiente colectivo sanitario por orden de 
importancia son los dietistas-nutricionistas (8%), seguidos por el resto de 

 farmacéuticos, fisioterapeutas, enfermeros, etc.).

Porcentajes de recomendaciones por profesionales sanitarios.
Médicos 75%
Nutricionistas 8%
Otros profesionales sanitarios 5%
Otros no sanitarios 12%
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4.4. SOBRE LA EVIDENCIA DE LAS 
RECOMENDACIONES FUERTES. 
  
 En la tabla 4.2, se recoge el porcentaje de recomendaciones fuertes que 
están basadas en una evidencia sólida, intermedia o para las que no se ha 
encontrado evidencia científica disponible.  
 
 
Grado de evidencia diponible. Nº recomendaciones “fuertes” (%). 160 (100%) 

Fuerte 37 (23%) 
Intermedio 15 (9,4%) 
No evidencia 77 (48%) 
Contradice la evidencia 31 (19,3%) 

Tabla 4.2. Evidencia disponible para las 160 recomendaciones fuertes 
randomizadas. 
 
 
 
 De forma global, 1 de cada 3 recomendaciones dadas en el programa 
‘Saber vivir’ están sustentadas en algún tipo de evidencia científica (más o 
menos sólida). De ese 33% basado en la evidencia, la mayoría de ellas están 
sustentadas en un alto grado de evidencia (23% vs 9,4%) y el resto en 
evidencias de tipo intermedio (estudios observaciones bien diseñados y con 
baja probabilidad de sesgos).  
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 Por otro lado, un alto porcentaje de recomendaciones dadas contradicen  
(19,3%) o no se basan en ninguna evidencia médica disponible en el momento 
de emisión de cada programa (48%). 
 
 Las recomendaciones que contradicen la evidencia disponible están 
referidas a algunas de las encuadradas en las siguientes categorías:  
 
 -Detección precoz de cáncer (cribados): 8 
 -Prevención y tratamiento de enfermedades (estreñimiento, hemorroides, 
varices, etc.): 9 
 - Nutrición (en diabetes, cardiopatía isquémica, RRCV, etc.): 5 
 -Pérdida de peso/obesidad (dietas balanceadas hipocalóricas, 
desayunar diariamente, etc.): 6 
 -Ejercicio: 3 
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4.5. CONFIABILIDAD INTEROBSERVADOR. 
No hubo diferencias significativas ni entre las recomendaciones 

anotadas por cada revisor, ni entre la búsqueda de evidencia científica sobre 
las recomendaciones; existiendo una concordancia K del 0,85 para las 
recomendaciones y de 0,8 para la búsqueda de evidencia. 
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5. DISCUSIÓN 
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5.1. SOBRE LA METODOLOGÍA. 
 
5.1.1. MBE, recomendaciones médicas y fuentes de 
información para pacientes. 
 

La medicina y la salud, por su propia esencia, están sometidas a cierto 
grado de incertidumbre. Esta incertidumbre puede ser dividida en 3 tipos22-26:  

 
1ª.- Nuestro conocimiento médico individual (de cada uno) es limitado: 

por mucha medicina que sepamos, no sabemos toda la medicina que existe, no 
tenemos todas las respuestas para todas las dudas y preguntas que nos 
surjan. Este tipo de incertidumbre se puede reducir estudiando más y 
formándose de forma continua.  

 
2ª.- El conocimiento médico global (de la medicina) tambien es limitado: 

por ejemplo, hasta muy pocos años, se pensaba que el genoma humano 
estaba compuesto por más de cien mil genes, pero tras completarse el 
proyecto Genoma Humano, se descubrió, que se compone de unos treinta mil. 
Es decir, tenemos que ser conscientes, tanto como profesionales de la salud, 
como pacientes, de que no disponemos de todas las respuestas para todas las 
cuestiones médicas, porque, por un lado, la medicina es una ciencia 
imperfecta, muy compleja y en cambio continuo y, por otro, las limitaciones 
propias de la instrumentación científica y la experimentación hacen que no 
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tengamos todas las respuestas. Para reducir esta incertidumbre tenemos que 
seguir avanzando en la ciencia, día a día, mediante el contacto con pacientes, 
experimentos y estudio de la mayor calidad científica y metodológica posible. 

 
 3ª.- La diferencia entre las 2 primeras incertidumbres: Si no 

conseguimos distinguir entre nuestra ignorancia personal (1ª incertidumbre) y 
las limitaciones del conocimiento médico (2ª incertidumbre) cometeremos 
errores potencialmente muy graves, transmitiremos informaciones sesgadas, 
imprecisas o falaces a pacientes y población general y seguiremos 
contribuyendo a aumentar ‘el ruido’ en la ciencia médica y la salud. Cuanto más 
conscientes seamos de esta llamada certeza dogmática, menos categóricos y 
más precisos seremos a la hora de valorar los progresos de la medicina y de la 
ciencia en general.  
 
 A finales del siglo XX, con el fin de luchar contra esa certeza dogmática 
y de mejorar la calidad del conocimiento médico, surgió la llamada medicina 
basada en evidencias, que establece una jerarquía en cuanto a validez y 
utilidad de los distintos estudios clínicos, siendo los ensayos clínicos 
randomizados (ECR) y los metanálisis de ensayos clínicos las fuentes de 
mayor y mejor evidencia científica disponibles en la actualidad. Los estudios 
observacionales (de cohortes, casos y controles, de prevalencia, etc.) ocupan 
un lugar menos destacado en dicha clasificación, teniendo poca utilidad para 
sacar conclusiones aplicables a la práctica clínica.  
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Los ECR, como paradigma de la investigación sanitaria, se basan en la 

selección de una muestra de pacientes adecuada para demostrar (o no) 
diferencias entre el grupo de intervención y el grupo control, una vez que se 
controlan todas las variables posibles y ambos grupos sólo se diferencian el 
uno del otro en ‘la característica a estudio’. Lo ideal sería que el mayor 
porcentaje del conocimiento médico que transmitiéramos a nuestros pacientes 
y a la población general, estuviera basado en este tipo de estudios y en los 
metanálisis de ECR pero, desafortunadamente, los resultados obtenidos en 
nuestro estudio demuestran que no es así, ya que un muy alto porcentaje de 
recomendaciones que dan los propios expertos en un campo, o no están 
basadas en evidencia científica real, o dicha evidencia no es correcta (existe 
una mejor evidencia disponible que contradice dicha recomendación). Algunas 
de las razones para que esto ocurra de forma tan frecuente podrían estar en 
los llamados sesgos del conocimiento, como son214-217:  

 
 - Sesgo de autoridad: Si la información proviene de personas relevantes 
en un campo científico o de instituciones oficiales, debe ser cierta y basada en 
la mejor evidencia disponible.  
 
 - Sesgo de la influencia social: la opinión del grupo, suele prevalecer o 
doblegar la del individuo. 
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 - Sesgo de las creencias previas: tendemos a buscar y a retener más la 
información que refuerza nuestras conocimientos aprendidos previamente, 
desechando las evidencias que demuestren lo contrario de lo que pensamos. 
 

- Sesgo de disponibilidad: la información que está más reciente en 
nuestro cerebro es la que utilizaremos con mayor frecuencia.  

 
 Para combatir y reducir la influencia perniciosa de estos sesgos, 

no sólo es importante saber que existen y que cualquiera puede caer en ellos, 
sino que deberíamos de exigir que, cualquier tipo de recomendación o consejo 
médico importante viniera apoyado por su nivel de evidencia y grado de 
recomendación, tal y como se define en la MBE. Como hemos podido 
comprobar en nuestro estudio, en la mayoría de las recomendaciones dadas, ni 
se establece el grado de evidencia que las sustenta, ni se especifica de forma 
explícita los parámetros determinantes para poder definir su grado de utilidad y 
sector de la población al que deben dirigirse. Es decir, no se habla de conflicto 
de intereses, de población diana, de posibles efectos secundarios y 
complicaciones, ni de grado de mejoría respecto a someterse a dicho consejo 
frente a no hacerlo.  

 
Otro riesgo muy importante y que hemos podido observar en nuestro 

estudio es el hecho de establecer recomendaciones en base a estudios 
observacionales (nivel de evidencia muy bajo) ya que, existen muchos trabajos 
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publicados que demuestran que la mayoría de las conclusiones obtenidas en 
este tipo de estudios fueron ‘falsas’ cuando dicha hipótesis fue valorada 
mediante estudios experimentales controlados (ECR). La razón fundamental 
está en que cuantas más variables estadísticas comparamos, mayor es la 
probabilidad de que obtengamos correlaciones (asociaciones estadísticas entre 
dos variables que no tienen porqué deberse a una relación de causalidad entre 
ellas). Por esta razón, la regla general debería ser que ninguna recomendación 
médica se base únicamente en estudios observacionales218.  
 
5.1.2. Google, internet, recomendaciones de salud y programas 
de divulgación. 
 
 El acceso libre e inmediato a una gran cantidad de datos en nuestra vida 
cotidiana ha hecho o ha contribuido, a que casi cualquier persona, tenga o no 
conocimientos sobre medicina, se aventure a opinar sobre la posible etiología 
de sus síntomas y cuadro clínico. Un estudio reciente publicado en British 
Medical Journal sobre el tema demostró que los diagnósticos correctos gracias 
a google realizados por pacientes sin conocimientos en medicina no eran 
muchos mejores que el azar, mientras que si el sistema era usado por médicos 
formados en dicha especialidad, este motor de búsqueda sí podía llegar a ser 
una herramienta muy útil para facilitar el diagnóstico diferencial en el caso de 
patologías poco frecuentes219.  
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 Otro estudio reciente sobre el tema, demostró que casi la mitad de las 
páginas webs sobre salud y medicina que nos mostraba el buscador Google 
cuando hacemos una búsqueda sobre un tema de salud no cumplían criterios 
de calidad y credibilidad fiables sobre dicha información. Además, sólo 1 de 
cada 3 webs citaba las fuentes científicas, artículos o referencias adecuadas en 
las que basaba sus afirmaciones220.   
 
 Por otro lado, los resultados de estudios en médicos de atención 
primaria demuestran que más de la mitad de ellos no eran capaces de 
distinguir entre evidencias científicas relevantes e irrelevantes en cuanto a 
programas de detección precoz del cáncer y su influencia sobre la 
supervivencia de los pacientes que se someten o no a ellos221. 
  
 Todas estas investigaciones, así como los resultados de nuestro estudio 
nos deben servir para ser escépticos a la hora de creer las recomendaciones 
que provienen, tanto de medios de información de masas, como de la 
información disponible de forma tan inmediata en la Web. La inmediatez no es 
sinónimo de fiabilidad, como tampoco lo es la opinión de los profesionales no 
basadas en estudios de máxima evidencia científica.  
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5.2. SOBRE LOS RESULTADOS. 
 
 
5.2.3. Consideraciones generales. 
 Encuestas recientes realizadas en la población general de los principales 
países de Europa (Alemania, Francia, Austria, Holanda, Italia, Reino Unido, 
España, Polonia y Rusia) ponen de manifiesto datos muy importantes a la hora 
de ponderar la importancia de evaluar el grado de veracidad y de evidencia 
científica de los principales programas de divulgación sanitaria de los medios 
de comunicación de masas, tal y como hemos realizado en nuestro estudio. 
Los principales resultados que dichas encuestas aportan son222: 
 - Casi la mitad de la población general europea (47,5%) utiliza la 
televisión como fuente de información sanitaria y sobre salud.  
 - El 30% se basa en informaciones publicadas en revistas ‘populares’. 
 - Y un 20% utilizan internet como fuente de conocimientos médicos.  
  

En el caso particular de España, 1 de cada 3 encuestados reconoce 
utilizar la información médica de la televisión como fuente de conocimientos 
prácticos para su vida diaria, frente al 16% y el 21% que suelen obtenerlos de 
revistas ‘populares’ e internet, respectivamente. Según los datos de la última 
encuesta sobre percepción social de la ciencia realizada por la Fundación 
Española para la Ciencia y la Tecnología (FECYT)223, el interés por la ciencia 
se ha duplicado en la última década (pasando de un 7% a más de un 15%), 
siendo el grupo de edad que más incremento ha experimentado el de 
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adolescentes y adultos jóvenes (15 a 44 años). Otro dato interesante de este 
estudio es que internet comienza a ir ganándole terreno a la televisión como 
primera fuente de información científica para la población general.    

 
Estos datos tienen una lectura positiva y otra negativa. La negativa se 

basa en el hecho de que las intenciones de divulgación pueden ser buenas, 
pero si el contenido no se basa en datos médicos y científicos sólidos, el 
interés de la población general por la ciencia será pernicioso porque contribuirá 
a perpetuar ideas falaces y pseudo-recomendaciones médicas. En nuestro 
estudio se observa que dicha parte negativa existe y supone un elevado 
porcentaje de las recomendaciones (no basadas en evidencia científica), por lo 
que es muy importante que seamos conscientes de ello y se empiece a poner 
solución lo más pronto posible. 

 
La parte positiva es que la población general está comenzando a tomar 

conciencia de su salud y está empezando a involucrarse en las decisiones 
sobre ella, por lo que quiere estar informada y discutir de forma cierta y 
razonada con los profesionales que les atiendan, tanto en los casos de 
enfermedad, como en las pautas saludables para prevenirla. Este efecto 
positivo es muy importante porque, de ser adecuada y veraz la información 
reflejada y dada por los principales medios de información de masas, el 
conocimiento médico global de la población sería muy elevado y, 
probablemente, la salud pública experimentaría un notable éxito a coste muy 
bajo. Además, el hecho de que los más interesados por la ciencia sean los 
jóvenes, por un lado contrasta con la media de edad de los espectadores del 
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programa Saber Vivir, que rondan la edad de jubilación o ya la han superado. 
Por otro, al ser jóvenes, presumiblemente, parten de escasos conocimientos 
sesgados y en base a ideas previas, por lo que tenemos una oportunidad muy 
buena para sembrar una buena política de divulgación sanitaria y aumentar de 
forma sólida el conocimiento de la población general en salud pública y 
medicina, con vistas a mejorar la prevención en las personas jóvenes y que se 
prevengan las enfermedades crónicas. De hecho, según los resultados de 
nuestro estudio, El mayor porcentaje de consejos y recomendaciones del 
programa estudiado está en relación con las siguientes categorías genéricas: 
‘reducción del riesgo cardiovascular’, ‘prevención de enfermedades crónicas’, 
‘pérdida de peso’, ‘nutrición saludable’, ‘detección precoz del cáncer’ y 
‘diabetes’ lo que es muy adecuado, porque indica que el programa es 
consciente de que las principales causas de morbilidad precoz, pérdida de 
calidad de vida y mortalidad en la población general se deben a alguna o varias 
de estas causas de forma sinérgica. Por otro lado, en cada programa dedican 
una gran cantidad de tiempo a hablar sobre ‘terapias alternativas’ y consejos no 
estrictamente médicos, lo que puede reducir la credibilidad del mismo y 
contribuir a mezclar la información relevante, con la que no lo es, ni tiene base 
científica. Hallazgos similares se han obtenido en la evaluación de programas 
similares en EEUU6. 

 
  Una diferencia significativa del programa ‘Saber Vivir’ frente a 

programas similares evaluados  en Norteamérica radica en el hecho de que en 
él se le da muchísima importancia a los consejos sobre ejercicio físico, hasta el 
punto en el que ellos representan un porcentaje muy parecido al de los 
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consejos médicos sobre pérdida de peso; mientras que en los programas de 
otros países, los consejos sobre recomendaciones nutricionales son entre 2 y 8 
veces más frecuentes que los de ejercicio físico6. Consideramos que la 
promoción de la salud en base a la actividad física y la alimentación son dos 
pilares indisolubles que deben ir estrechamente relacionados, por lo que no se 
debería dar tanta importancia a uno y tan poca al otro. De hecho, los estudios 
indican que las fracciones atribuibles de mortalidad en ambos sexos son 
mayores para el sedentarismo que para la diabetes tipo 2, la HTA, la 
hipercolesterolemia o el tabaco224.    

 
Otro dato significativo que se repite, tanto en los programas comentados, 

como en nuestro estudio y que debería ser corregido con el fin de mejorar y 
hacer realmente útil la información dada para el ciudadano, es el hecho de que 
prácticamente no se menciona en ninguna de las recomendaciones la magnitud 
del efecto beneficioso de dicha intervención. En cuanto a los efectos 
secundarios, posibles riesgos o costes de las mismas tampoco se mencionan 
de forma habitual, lo que hace que la información que se transmite puede llegar 
a ser peligrosa al ser malinterpretada como que dicha recomendación no tiene 
ningún tipo de efecto perjudicial y puede ser llevada a cabo con toda seguridad, 
cuando sabemos que los efectos secundarios de los tratamientos médicos son 
una de las principales causas de mortalidad en los países desarrollados225. La 
no declaración de conflictos de intereses también supone un punto muy 
negativo en cuanto a la credibilidad y veracidad de las recomendaciones del 
programa.  
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Menos de la mitad de las recomendaciones de ‘Saber Vivir’ tienen una 
sólida evidencia científica. Dichos resultados, aunque son compatibles con los 
publicados recientemente sobre el mismo tema6,220, resultan muy alarmantes y 
llamativos en la llamada época de la medicina basada en evidencias porque, 
aunque no se puede hacer la comparación de forma directa entre estos 
programas y el porcentaje de evidencia en el que se sostiene la medicina 
clínica actual, según estudios recientes dicho porcentaje está en torno al 70-
80% de forma global (medicina y cirugía), reduciéndose a la mitad en el caso 
de las prácticas quirúrgicas por el grado de dificultad y ética inherente al diseño 
de estudios de alta evidencia con pacientes que van a ser sometidos a una 
intervención quirúrgica real.226,227 

 

5.2.2. Sobre las fortalezas del estudio. 

En la actualidad, por parte de la población general existe un interés 
creciente por la ciencia, en general y por la medicina y la salud, en particular, 
por lo que consideramos que disponer de la máxima información sobre la 
calidad científica y la veracidad de los principales programas de divulgación en 
salud de la televisión es muy importante como punto de partida y de mejora del 
conocimiento médico en cuanto a divulgación. En nuestro caso, consideramos 
que nuestro estudio tiene las siguientes fortalezas:  
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 1ª.- Objetivos modestos: Dadas las dificultades del tipo de estudio que 
hemos planteado, creemos que centrarnos en unos objetivos sencillos de medir 
pero de gran importancia y relevancia a la hora de valorar los resultados es un 
acierto y una gran fortaleza porque, de lo contrario, probablemente no 
habríamos podido obtener ninguna conclusión práctica sobre el tema y el 
esfuerzo habría sido fútil.  

 

 2ª.- Herramientas adecuadas: Aunque prácticamente no existen 
antecedentes publicados sobre este tipo de estudios, la metodología utilizada 
creemos que es la más adecuada para los objetivos que se querían medir, 
teniendo en cuenta las limitaciones de la misma, como veremos a continuación. 
Por otro lado, el haber randomizado gran cantidad de programas en un amplio 
periodo de tiempo (los últimos cinco años) nos permite valorar en perspectiva el 
contenido real del programa. Hecho que no podría haberse cumplido si 
hubiéramos estudiado un corto periodo de tiempo del mismo, como en estudios 
previos6. 

 

 3ª.- Revisión por pares y protocolo previo: Que la revisión de cada 
programa, así como la búsqueda de evidencia se haya realizado de forma 
independiente por dos revisores y, que se haya medido el grado de 
concordancia entre ellos, le da una mayor consistencia y fiabilidad al trabajo. 
Además de todo lo comentando, la elaboración de un protocolo de actuación 
detallado y el haber considerado las posibles soluciones ante posibles 
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desviaciones del mismo reduce tanto la predisposición hacia información 
sesgada por parte de los revisores, como el propio riesgo de sesgo. 

   

5.2.3. Sobre las debilidades del estudio.  
 

En general, consideramos que el estudio que hemos realizado presenta 
fortalezas suficientemente importantes y en los puntos críticos del mismo como 
para ser considerado perfectamente válido pero, también debemos reconocer 
las siguientes debilidades del mismo que deberían ser tenidas en cuenta y 
subsanadas para estudios futuros:  

 

1ª.- Tamaño muestral: Al no existir más que un estudio previo de 
características similares, es difícil poder asegurar con un bajo nivel de 
incertidumbre que el cálculo del tamaño muestral para el mismo sea del todo 
adecuado. Por otro lado, consideramos que la metodología empleada es 
consistente y permitiría reducir los posibles inconvenientes de un tamaño 
muestral escaso.  

 Intuitivamente, podría parecer que una muestra es mejor cuanto más 
grande. Pero, no tiene por qué ser cierto. Cuanto más grande sea la muestra, 
más precisos y con menos riesgo de error serán los resultados obtenidos, pero 
también tendrán el inconveniente de un mayor coste y, tal vez, se reduzca el 
control en la recogida de datos. Además que, si el muestreo ha sido malo, la 
muestra grande será grande pero igualmente mala. 
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2ª.- Evaluación de la evidencia de las recomendaciones: La 
imprecisión y el carácter inespecífico de un alto porcentaje de las 
recomendaciones dadas (no establecen poblaciones diana, ni beneficios 
específicos) dificultó mucho la elaboración de las estrategias de búsqueda de 
evidencias adecuadas, aunque consideramos que la revisión independiente por 
dos personas reduce de forma importante dicha debilidad.  

 

3ª.- La propia idiosincrasia del programa: Las propias características 
del programa en cuanto a que es un programa de divulgación sobre salud, un 
magacín de entretenimiento, de consultas instantáneas para espectadores vía 
telefónica, etc, hacen más complejo el análisis de su contenido objetivo, que 
debe ser separado del contenido subjetivo e impreciso inherente a la propia 
hoja de ruta de su desarrollo.  
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5.3. SOBRE LAS CARACTERÍSTICAS IDEALES DE UN 
PROGRAMA DE TELEVISIÓN DE DIVULGACIÓN 
MÉDICA PARA POBLACIÓN GENERAL. 
 

1ª.- Más calidad que cantidad: Es preferible centrar el programa en 1 ó 
2 ideas sólidas y con aplicación práctica, que en 4 ó 5 que se basen en ideas 
previas y no tengan base científica. Además, el hecho de transmitir pocas ideas 
pero de forma clara, con esquemas visuales y de forma repetida a lo largo del 
programa, contribuirá a precisar la población objeto a la que se dirige dicha 
medida y a que sea fijada en la mente de la gran mayoría de los espectadores. 
Además, debemos recordar que la mente humana no está diseñada para 
procesar más de 3 ó 4 ideas nuevas en cada sesión de información. Si se nos 
transmite más información, no sólo tenderemos a olvidarla de forma más 
rápida, sino que hay mayor probabilidad de que la información que retengamos 
se vea alterada y distorsionada por el gran volumen de datos al que nos han 
sometido228.  

 

2ª.- Consultar sólo fuentes de información secundarias: Aunque 
resulta tentador en un programa de divulgación usar la información científica 
más reciente y novedosa, tal y como hemos visto, dicha información con 
frecuencia es ‘falsa’ o imprecisa y serán necesarios más estudios posteriores 



107 
 

para terminar de matizarla. Una solución para evitar dichos inconveniente sería 
la de consultar sistemas de información basados en la máxima evidencia, los 
metanálisis de ensayos clínicos, como puede ser la iniciativa Cochrane, 
uptodate, finisterra o riskliteracy, porque sus revisiones sistemáticas están 
realizadas por personas expertas en metodología científica y se basan en el 
análisis de toda la evidencia disponible sobre un tema concreto y específico. 
Este consejo no sólo es para el supuesto de los programas de divulgación 
dirigidos por personas legas en la ciencia, sino también para cuando en el 
programa participan expertos en una materia porque ya hemos comentado que 
la opinión del experto no es una evidencia científica sólida, ni aceptable. 
Además, el riesgo de introducir ruido en la transmisión del conocimiento es 
mayor cuanto más novedosa es la información y más experto es el que la 
cuenta, no sólo por las propias barreras que suponen para el público general el 
lenguaje científico, sino porque, como expertos, en un tema que todavía es 
novedoso y no hay evidencia suficiente disponible, tendemos a ‘rellenar los 
huecos’ de la misma con nuestras creencias y sesgos cognitivos22-26.  

 

3ª.- Dar toda la información detalladamente y el posible conflicto de 
intereses:   la idea consiste en esforzarse en ser rigurosos y dar la totalidad de 
la información positiva o negativa, para que los demás puedan juzgar con 
ecuanimidad el valor de la aportación, y no dar solamente información sesgada 
que puede orientar el juicio en una u otra dirección. 
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4ª.- ‘Número Neceario a Tratar’, ‘Número Necesario a Dañar’ y el 
valor real de la intervención: Probablemente, el punto crítico más importante 
a tener en cuenta a la hora de dar una recomendación o pauta para mejorar 
nuestra salud o calidad de vida sea el hecho de transmitir de forma clara, 
sencilla y en términos absolutos la magnitud real del efecto de la misma con 
respecto a no seguirla. El Número Necesario a Tratar (NNT) supone una forma 
muy sencilla y práctica de conseguir transmitir dicha información porque nos 
dice ‘a cuantas personas semejantes a uno habría que tratar con dicha 
recomendación para que sólo 1 se beneficiara de dicha intervención’. Por 
ejemplo, si un fármaco tiene un NNT igual a 1, dicho fármaco es ideal en 
cuanto a sus efectos beneficiosos porque quiere decir que a todos los 
pacientes que lo toman, les produce el efecto buscado. Por tanto, cuanto mayor 
sea el NNT menos efectiva será dicha recomendación porque sin tener ningún 
beneficio para muchos, si que les puede acarrear efectos secundarios 
potencialmente graves.  

 

 El reverso del NNT es el Numero Necesario a Dañar (NND), número 
necesario de pacientes a los que hay que tratar para que se produzcan efectos 
adversos o complicaciones. Lógicamente, cuanto más grande, a diferencia del 
NNT, mejor y más segura será la intervención.  

 

 5ª.- Cuanto más popular sea el tema a tratar más precauciones hay 
que llevar: Uno de los mayores riesgos para un conocimiento científico 
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adecuado es la idea de familiaridad. Cuanto más nos suene una cosa, más 
bajaremos la guardia y más recurriremos a las ideas previas y al sesgo de 
disponibilidad, por eso es necesario revisar la mayor evidencia científica 
disponible, y de forma muy minuciosa, los temas más manidos. En nuestro 
estudio, hemos observado que, año tras año, se repiten por parte de los 
colaboradores médicos y especialistas invitados a ‘Saber Vivir’ ciertos tópicos 
falsos sobre temas muy conocidos y prevalentes en la población general y, el 
especialista implicado en cada caso se limita a repetir la idea más extendida 
pero falaz, cuando existe evidencia científica disponible sobre dicho tema en 
sentido contrario. Los temas más recurrentes con los que nos hemos 
encontrado son:  

 - La idea de una dieta hipocalórica y baja en grasas para adelgazar229-

230. 

 - Para el estreñimiento idiopático aumentar la ingesta de fibra231-234. 

 - Someterse a pruebas de detección precoz del cáncer reduce la 
mortalidad de forma significativa235-237. 

En resumen, un programa de divulgación adecuado debería dar 
respuesta a la siguiente lista de verificación del espectador:  

1) Beneficios de la recomendación en términos absolutos (NNT);  

2) Daños posibles (NND);  

3) Coste de la recomendación;  

4) Inconvenientes de no seguirla. 
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6. CONCLUSIONES 
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CONCLUSIONES. 
 
 
1ª.- Las recomendaciones médicas del programa ‘Saber Vivir’ son demasiado 
genéricas como para beneficiar a la población diana a las que van destinadas, 
y además no permiten establecer si existen conflictos de intereses no 
declarados. 
 
2ª.- Los espectadores del programa deberían ser escépticos con los consejos y 
pautas recomendadas en el programa, incluso aunque procedan de expertos 
sanitarios en el tema, debido al bajo porcentaje de las mismas que están 
respaldadas por evidencia científica disponible y/o de alta calidad. 
 
3ª.- Solo un tercio de las recomendaciones están sustentadas en un alto o un 
intermedio grado de evidencia científica. La mitad de las recomendaciones no 
tienen evidencia científica, y una quinta parte, la contradicen. Se requiere un 
esfuerzo importante para mejorar la calidad científica del programa y que sus 
recomendaciones puedan tener utilidad real, veraz y práctica para los 
espectadores y la población general.  
 
4ª.- Una sencilla lista de verificación que puede ser utilizada por el paciente 
antes de disponerse a asumir la recomendación consiste en preguntar por: 
 1) Beneficios en términos absolutos (NNT o RRA); 
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 2) Daños (NND); 
 3) Coste de la recomendación; 
 4) Inconvenientes de no seguirla. 
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