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Introducción 

En una revisión de la literatura sobre las estrategias eficaces para prolongar la 
lactancia materna publicada este año, los autores afirman haber identificado 
cerca de 55.000 artículos científicos en Internet más cerca de 8.000 con 
búsqueda manual. De estos 63.000 artículos hicieron una primera selección de 
940 en base a la probabilidad de que describieran alguna intervención. Leyendo 
con más atención estos 940 artículos, seleccionaron los 138 de los cuales querían 
sacar los datos. Pero al final usaron solamente los datos de 80 artículos. 

Un ejercicio parecido, pero en escala menor, lo hicimos los participantes del 
proyecto Europeo que desarrolló el documento Protección, promoción y ayuda a 
la lactancia en Europa: planes para la acción (que se encuentra también en 
castellano, catalán y vasco), cuando publicamos nuestra revisión de la literatura. 

Es evidente que la mayoría de los artículos publicados no son muy útiles. Los 
artículos que realmente son útiles para cambiar o hacer cambiar nuestra práctica 
cotidiana son pocos. 

La pregunta es: ¿Cómo hacemos para identificarlos? Y la segunda pregunta es: 
¿Cómo sabemos si los que hemos identificado son buenos o tienen algunos 
problemas metodológicos más o menos graves que limitan o anulan su valor y por 
lo tanto la fuerza de sus recomendaciones? En esta presentación trataremos de 
esbozar una respuesta a estas dos preguntas usando algunos artículos como 
ejemplos. Es evidente que el tiempo limitado de una presentación no permite 
profundizar el tema ni dar respuestas definitivas. Espero que sirva para muchas de 
ustedes como una introducción y como un marco teórico utilizable, con más 
detalles, en el futuro. 

De 63.000 a 940 

¿Cómo pudieron los autores de la revisión pasar de 63.000 a 940 artículos? 
Probablemente con una simple mirada al título y al tipo de artículo (Medline lo 
permite) y, en caso de duda, al resumen para ver si se hablaba de duración de la 
lactancia, si se describía una intervención que se iniciara antes de una cierta edad 



del niño, si los niños eran sanos o tenían alguna característica patológica que los 
excluía de la revisión, si había datos sobre los resultados. Aun así, y considerando 
una mirada de cinco minutos a cada artículo, se gastan 315.000 minutos, o 5.250 
horas, o 656 días de 8 horas de trabajo; es decir que los seis autores del artículo 
trabajaron casi 110 días (la mitad de un año de trabajo), de media, solamente para 
una miradita de cinco minutos a los artículos que habían identificado. 

De esta manera es posible eliminar, con acierto (es decir con alta probabilidad de 
que entre los artículos "malos" no haya muchos artículos "buenos"), los artículos 
inútiles para una revisión de este tipo: las cartas, los editoriales, las opiniones, los 
relatos de experiencias o de casos, las encuestas que describen una situación, las 
revisiones no sistemáticas, etc., pero, sobre todo, en este caso, los artículos que 
no hacen referencia a intervenciones. Entre ellos puede haber artículos muy 
importantes para identificar factores de riesgo para la lactancia, como son los 
estudios caso-control y los estudios de cohorte, pero que no ofrecen indicaciones 
directas sobre cuáles son las mejores intervenciones para realizar en nuestra 
práctica. 

Eso no significa que entre los artículos eliminados no haya cosas interesantes. Por 
ejemplo: 

• Los editoriales nos pueden ayudar a situar mejor los resultados de otros 
artículos en el sistema complejo de la evolución de nuestros 
conocimientos sobre un tema. 

• Los relatos de casos nos estimulan a hacer nuevas hipótesis sobre 
problemas que no sabíamos solucionar, o de cuya solución estábamos 
insatisfechos, o que ni siquiera imaginábamos que existían. 

• Las encuestas nos ofrecen un cuadro de una situación que puede ser útil 
para comparar con la nuestra o para ver cómo evolucionan las prácticas en 
el tiempo. 

Cabe recordar que algunos artículos pueden ser interesantes por el simple hecho 
que nos hacen reír, que estimulan nuestra fantasía, que relatan hechos o ideas 
curiosas: es decir que atraen nuestra atención y se dejan leer, y a veces nos 
excitan, a pesar de no tener ninguna utilidad práctica. Pero los artículos 
interesantes no tienen generalmente una utilidad inmediata para sacar 
recomendaciones útiles para la práctica. 

De 940 a 138 

La mayoría de los 940 artículos seleccionados tenían algo en el título o en el 
resumen que indicaba la aplicación de una intervención. Pero la simple 
descripción de una intervención difícilmente permite sacar conclusiones sobre su 



eficacia. ¿Cuántas invenciones no se inventó el hombre que al fin y al cabo se 
acabaron demostrando inútiles o, peor, dañinas? 

Para estimar la eficacia de una intervención se necesita planificar una 
investigación que compare los resultados de la intervención con los resultados de 
otra intervención o, más raramente, de la ausencia de intervención. Esto nos 
permite dividir los 940 artículos en dos categorías: 

1. Los que se refieren a estudios observacionales. En este caso los autores 
del artículo observan algo que se está haciendo, sin interferir de ninguna 
manera. Se limitan a describir los hechos, mientras ocurren o cuando ya se 
han acabado, y a analizar los datos disponibles, que casi siempre son 
incompletos e imperfectos porque, en general, no se recogieron pensando 
en un estudio científico. Es muy difícil sacar conclusiones válidas de 
artículos de este tipo, porque no tenemos un término de comparación para 
decir si la intervención dio resultados mejores o peores de los que daría 
otra intervención, o la ausencia de intervención. Esto no significa que estos 
artículos sean totalmente inútiles: a veces, junto con artículos mejores, 
pueden ser útiles para reforzar nuestras conclusiones sobre una 
intervención, sean ellas positivas o negativas; otras veces (y eso ocurre a 
menudo en salud pública, y por lo tanto también en las actividades de 
salud pública relacionadas con la lactancia) estos artículos representan la 
única información que tenemos y no tenemos más remedio que usarla (con 
mucho cuidado, claramente). 

2. Los que se refieren a estudios experimentales. En este caso la 
intervención está planificada por los mismos autores del artículo o por 
colegas que trabajan con ellos y que colaboran en la investigación. Es decir 
que la intervención está siendo controlada por los investigadores, que 
pueden decidir, además del tipo de intervención, de cómo actuarla y en 
qué población o muestra, cómo recoger los datos y cómo controlar los 
efectos comparándolos con los de otra intervención, o de la ausencia de 
intervención. Estos son probablemente los artículos que fueron 
seleccionados por los autores de la revisión, porque son los que nos dan 
indicaciones más fiables sobre la eficacia de las intervenciones. Los 
autores probablemente incluyeron también revisiones sistemáticas, es 
decir artículos donde se analizan junto todos los artículos que estudian la 
misma intervención, para aumentar la numerosidad de la muestra y sacar 
conclusiones más precisas. 

De 138 a 80 

Pero no todos los estudios experimentales son iguales. Existen básicamente dos 
tipos: 



1. Los estudios controlados, en los cuales la comparación se hace: a. En la 
misma población o muestra, analizando los resultados (en nuestro caso la 
lactancia) después de la introducción de la intervención objeto de 
investigación y comparándolos con los de antes, donde antes puede 
significar la ausencia de intervenciones o la presencia de una intervención 
que fue remplazada. b. Entre dos o más poblaciones o muestras, 
comparando los resultados en la población o muestra que recibe la 
intervención objeto de investigación con los resultados de otra 
intervención, o de la ausencia de intervención, en otra población o 
muestra. 

En el caso (a) la comparación se hace con la misma población o muestra. Es 
como si uno se comparara consigo mismo en periodos diferentes: los cambios 
observados, si hay cambios, pueden ser debidos a una intervención, pero, como 
todos sabemos, uno cambia también por muchas otras razones. Es decir que es 
difícil atribuir por cierto los cambios al efecto de la intervención. En el caso (b) se 
comparan dos o más poblaciones o muestras diferentes. Pero, porque la 
población o muestra que recibió la intervención se auto-seleccionó (y esto en 
general quiere decir que tenía características diferentes de la población o muestra 
que no escogió la intervención), o porque los investigadores la seleccionaron por 
algunas razones particulares, es posible, o muy probable, que las dos o más 
poblaciones o muestras no sean comparables, es decir que tengan características 
tan diferentes que podrían ser estas a explicar las diferencias en lactancia 
materna, y no la intervención. 

2. Los estudios controlados randomizados, que son como los anteriores, 
pero con la diferencia que la decisión sobre cuál población o muestra 
recibe la intervención objeto de investigación y cuál recibe la intervención 
de control, o ninguna intervención, es dejada al azar, es aleatoria, no está 
influenciada ni por miembros de la población o muestra ni por los 
investigadores. La randomización se usa en los partidos de fútbol para 
decidir quién juega en la mitad derecha o izquierda del campo; 
normalmente se hace lanzando una moneda y dejando que se caiga sola. 
En los estudios controlados randomizados se usa el mismo principio, 
aunque los métodos sean más sofisticados. Es decir que para cada 
individuo o grupo que acepta participar en el estudio se lanza una moneda 
para que sea el azar quien decida si este individuo o grupo irá a la 
intervención investigada o no. En conclusión, las dos o más poblaciones o 
muestras que comparamos al final son parecidas en todo (si la moneda 
lanzada al aire no fue manipulada), menos en el hecho de haber o no haber 
recibido la intervención que estamos investigando. 



¿Tan fácil? 

Lástima que la cosa no sea tan sencilla como la acabo de explicar, porque: 

• Existen numerosas variantes y combinaciones de estos dos tipos de 
estudio. 

• La randomización, o la selección de los grupos de intervención y de control 
en el primer tipo de estudio, puede estar bien hecha o mal hecha (más o 
menos a ciegas). 

• La intervención puede ser sencilla o muy compleja, con componentes que 
pueden tener diferentes grados de eficacia y que no es fácil distinguir. 

• El tamaño de la muestra puede ser o no ser adecuado. 

• Los métodos para analizar las intervenciones, los resultados, y los otros 
factores asociados pueden ser más o menos fiables. 

Todo ello hace que la interpretación de los resultados y de las conclusiones de 
estos estudios a veces no sea tan fácil. Además, estudios del mismo tipo o muy 
parecidos pueden ser de calidad muy diferente. Esto depende de dos factores: de 
la calidad metodológica del equipo de investigadores, pero sobre todo de los 
recursos (personas, materiales, dinero, tiempo) disponibles. La buena 
investigación es cara, y no es siempre fácil encontrar todos los recursos 
necesarios. 

Los autores del artículo de revisión seguramente han eliminado unos artículos 
porque consideraron que la calidad no era suficiente, y otros probablemente 
porque no llevaban datos suficientes para sacar conclusiones a pesar de un 
diseño epidemiológico adecuado. 

Diferencias entre estudios clínicos y estudios de salud pública 

Los estudios controlados randomizados son (relativamente) más fáciles cuando 
son de tipo clínico, o sea cuando la intervención se aplica a individuos y es de un 
tipo que se pueda fácilmente estandarizar: medicamentos, otros tratamientos, 
consejos individuales, intervenciones preventivas como la vacunación, etc. Pero 
no es tan fácil usar el mismo método cuando las intervenciones se aplican a 
grupos de población y son de salud pública. 

Por característica intrínseca, estas intervenciones, con pocas excepciones, son 
complejas y multifacéticas, a menudo intersectoriales (es decir que no dependen 
solamente del sector salud sino de la colaboración de otros sectores políticos, 
administrativos, económicos y sociales), y no actúan sobre el individuo (es decir 
que individuos del mismo grupo sometidos a la misma intervención pueden 
responder de forma diferente). Por ejemplo, una ley sobre el cigarrillo es una 



intervención de salud pública: ¿cómo haríamos para someterla a un estudio 
controlado randomizado? 

Muchas intervenciones de protección, promoción y apoyo a la lactancia son de 
este tipo, así como muchas intervenciones sobre la nutrición y la alimentación. 
Además, con la lactancia, tenemos el problema que también algunas 
intervenciones individuales no se pueden randomizar, porque ningún comité de 
ética permitiría asignar aleatoriamente un niño a leche materna o a leche artificial. 
Por eso tenemos tanta dificultad a sostener nuestras posiciones con pruebas 
científicas cuando somos atacados por los enemigos de la lactancia, o por los que 
son escépticos. 

Creo que la salida de situaciones como estas pasa por un lado por mejorar la 
calidad de los estudios controlados no randomizados de salud pública sobre 
nuevas intervenciones para proteger, promover y apoyar a la lactancia. En 
realidad, esta es la vía sugerida para cualquier otro tema de salud pública, porque 
todos encuentran el mismo problema. Por otro lado, tenemos que usar de la mejor 
manera la información que tenemos, agregando toda la que existe sobre un cierto 
tema, incluyendo los informes sobre el éxito de intervenciones aplicadas por 
muchos años y en poblaciones de gran tamaño, aunque no hayan sido aplicadas 
bajo la lente de la investigación. Y considerar que la lactancia es lo normal y lo 
fisiológico, y que por lo tanto en caso de dudas científicas son los que dudan los 
que tienen la responsabilidad de demostrar que una nueva intervención es mejor. 

Problemas particulares con la lactancia 

Finalmente, los estudios sobre la lactancia tienen problemas específicos de 
interpretación debidos a la dificultad de definir las varias formas de lactancia, ya 
sea que se defina como factor de riesgo o protección para ciertas enfermedades, 
o como resultado de una intervención. 

En 1991 la OMS propuso estandarizar la clasificación de lactancia materna; las 
tres categorías propuestas (exclusiva, predominante y complementaria), y la no 
lactancia, se encuentran explicadas en el Cuadro 1. La OMS recomienda que al 
recoger datos sobre estas categorías se use un recordatorio de 24 horas, es decir 
que la pregunta sea: en las últimas 24 horas su hijo ¿tomó leche materna, leche 
artificial, otros líquidos, otros alimentos, etc.? Normalmente se recogen estos 
datos: 

• En los servicios de salud, durante visitas de rutina del niño (por ejemplo, 
para las vacunas o para el control del crecimiento), o 

• En encuestas periódicas, en una muestra representativa de la población, 
organizadas específicamente para la lactancia o, más a menudo, para 
recoger datos sobre la salud materno-infantil. 



Además, se pueden recoger al momento del alta después del parto para conocer 
las prácticas hospitalarias. En este caso la OMS recomienda que el recordatorio 
cubra todo el periodo desde el nacimiento hasta el alta. Es decir que la pregunta 
es: desde que nació su hijo, ¿tomó leche materna, leche artificial, agua con 
azúcar, otros líquidos? Es importante conocer el porcentaje de niños con 
lactancia predominante durante la permanencia en el hospital, y en las primeras 
6-8 semanas de vida, no tanto porque sea diferente de la lactancia exclusiva del 
punto de vista nutricional, sino porque la introducción temprana y no necesaria de 
líquidos en los días que siguen el parto, y en las primeras semanas, es un 
predictor bastante fiable de la duración de la lactancia; es decir, cuanto más alto 
es el porcentaje de niños con lactancia predominante, tanto más baja será la 
duración de la lactancia en promedio. En realidad, no se debería casi nunca, como 
afirma claramente el paso 6 de la Iniciativa Hospital Amigo del Niño, administrar 
otros líquidos, que no sea leche materna, a un bebé antes de los seis meses de 
edad, y menos a un recién nacido. 

La de la OMS es una clasificación relativamente sencilla, muy útil para monitorear 
programas de protección, promoción y apoyo; debería ser usada universalmente 
para el monitoreo para permitir comparaciones entre diferentes países o áreas 
geográficas, o en el mismo país o área en periodos diferentes. En este momento, 
sobre todo en Europa, cada país, y a menudo cada área de un mismo país, tiene 
sus definiciones y sus métodos de recoger datos. Resultado: es casi imposible 
hacer comparaciones. 

La clasificación de la OMS pero no es suficiente en caso de investigación 
científica, sobre todo cuando necesitamos de más detalles sobre la alimentación 
del niño, porque: 

• La categoría alimentación complementaria no diferencia entre niños que 
reciben fórmula, leche no humana, o alimentos sólidos. 

• La misma categoría puede comprender una lactancia casi completa (una 
sola toma de fórmula, ocasional) y una lactancia marginal (una mamada 
ocasional en un niño que toma casi solamente fórmula y/o otros 
alimentos), con toda la gama intermedia. 

• También no diferencia los niños que toman leche materna y artificial de los 
que toman leche materna y otros alimentos, sin tomar leche artificial. 

• El recordatorio de 24 horas tiende a sobrestimar la lactancia exclusiva, 
como se ha demostrado en varios estudios comparando esta manera de 
recoger los datos con métodos más fiables (el más fiable es claramente 
que la madre tenga un diario de todo lo que el niño come cada día). 



Es muy difícil recoger datos más detallados en la rutina de los servicios, o de 
forma retrospectiva. Por eso tenemos mucha dificultad en la interpretación de los 
estudios observacionales, de cualquier tipo. Una recolección de datos más 
detallados se puede realizar solamente cuando se planifica, o sea solamente en 
estudios de tipo experimental o en los estudios de cohorte. Lástima que también 
en estos estudios no siempre se haga un esfuerzo para mejorar la clasificación de 
la lactancia y de la alimentación en general; sería mucho más fácil sacar 
conclusiones. 

¿Y los estudios con grupos de madres? 

Entre las intervenciones más estudiadas está el apoyo que una madre, con un 
mínimo de capacitación, le puede dar a otra madre para que pueda amamantar 
mejor y más largo con menos problemas. Muchos de estos estudios son de tipo 
experimental y afortunadamente muchos son de buena calidad, así que se 
pueden sacar conclusiones. Y la conclusión que todos sacamos, incluyendo a las 
dos revisiones de la literatura mencionadas al inicio, es que este tipo de apoyo es 
eficaz, sobre todo para las madres menos privilegiadas, menos educadas y de 
baja renta. Esto se ha visto tanto en países ricos, como Canadá, Escocia y Estados 
Unidos, que, en países más pobres, como México y Bangla Desh. 

El único estudio sobre el apoyo de madre a madre que dio resultados negativos se 
hizo en Inglaterra. Pero en este estudio las madres que actuaban la intervención, 
que era solamente ofrecida sin impulsarla activamente, tuvieron pocos contactos 
con las 336 madres del grupo de intervención (había un número parecido de 
madres en el grupo de control) que necesitaban el apoyo: solamente el 20% tuvo 
por lo menos una visita domiciliaria, el 43% tuvieron solamente un contacto 
telefónico y el 38% no tuvieron ningún contacto. Es decir que el apoyo de madre a 
madre debe ser más intenso, de 3 a 8 visitas como en los estudios que dieron 
resultados positivos, para mostrar efectos. 

Qué pueden hacer los grupos de madres con la literatura médica 

Como sabemos muy bien, los médicos no consiguen estar al día con toda la 
literatura publicada, ni si quiera con la literatura relacionada con su sector 
específico de trabajo o su especialización. La cantidad de artículos publicados 
cada año es demasiado grande para que un médico los pueda leer, sin acrecentar 
el problema del idioma. Y si los pudiera leer, difícilmente podría separar los 
artículos buenos de los malos, es decir identificar con acierto las intervenciones 
que aplicadas darían como resultado muy probable un beneficio para sus 
asistidos, ya sea los pacientes de un médico clínico o las comunidades de un 
salubrista. Los médicos, con excepciones, no saben leer críticamente, aplicando 
los principios superficialmente analizados en mi presentación, la literatura 



médica: nadie se lo ha enseñado durante su formación (se ha empezado 
solamente en los últimos años y en pocas universidades). 

Los grupos de madres tienen los mismos problemas, en medida quizás mayor. 
Pero tienen una ventaja: en comparación con la mayoría de los médicos, y por 
cierto de los médicos varones, tienen: 

• su experiencia personal de lactancia (¡y de pelea con sus pediatras!); 

• más motivación, porque decidieron voluntariamente apoyar a otras madres 
y no son obligados por profesión; 

• más sentido común, raro entre los médicos, obnubilados como son por la 
tecnología. 

Aun así, no es fácil separar la buena de la mala información. A mi manera de ver, 
existen algunas opciones para mejorar esta capacidad, y con las debidas 
modificaciones estas opciones son útiles también para los médicos: 

• Trabajar y estudiar en grupo: lo que no ven dos ojos lo pueden ver cuatro, y 
la discusión franca y abierta siempre ayuda a entender mejor; además, el 
grupo puede repartir responsabilidades y si una persona consigue leerse 
cinco artículos en un mes, entre todos se pueden leer 25. 

• Hacer de que algunos miembros del grupo se dediquen a profundizar 
cuestiones metodológicas, para que puedan ayudar a todo el grupo a leer 
más críticamente la literatura; 

• Abrir el grupo o colaborar con médicos u otros profesionales de salud que 
sean motivados y preparados a leer junto y a contribuir, de manera 
paritaria, a la identificación de las intervenciones que son útiles; 

• Usar la literatura secundaria: se llaman primarias las revistas con los 
artículos originales y secundarias las que se dedican a seleccionar de las 
revistas primarias los artículos buenos y a presentarlos en forma más 
accesible y utilizable; lástima que no existan revistas secundarias 
dedicadas solamente a la lactancia; 

• Usar boletines periódicos que hagan ya una primera selección crítica de 
los artículos y presenten los resúmenes en forma accesible; UNICEF 
publica "el artículo del mes", Ibfan "Breastfeeding briefs", Lacmat tiene su 
boletín periódico, Infact Canadá mete una página de artículos resumidos 
en su boletín trimestral, etc. 

Lo que sí me parece la peor opción es leer solamente lo que publican los diarios y 
los periódicos de masa, o lo que se oye en la radio y en la televisión. Estos medios 
usan en primer lugar un método de selección que considero peligroso: publican 



no lo más importante, si no lo que más causa sensación y lo que más puede 
contribuir a vender. En segundo lugar, no saben leer críticamente la literatura, o los 
textos de agencia que les pasan las revistas médicas, a pesar de ser "periodistas 
científicos", así que no podemos confiar nunca de su interpretación. Y finalmente, 
ni si quiera pasan toda la noticia, si no que escogen solamente la parte que les 
parece más sensacional, omitiendo información esencial para entender mejor a 
las noticias. Para no hablar de los errores de traducción. 

Qué pueden hacer los grupos de madres con la investigación 

Los grupos de madres pueden también dar una contribución positiva a la ciencia y 
a la salud pública, no solamente a las madres que necesitan apoyo: 

• Pueden claramente participar como madres en estudios sobre la lactancia 
o, como peer counselors, en estudios sobre el peer counseling; cabe 
recordar que en algunos estudios norte- y centroamericanos fueron los 
mismos grupos de madres, principalmente los de La Leche League, a 
organizar y llevar a cabo estos estudios. 

• En segundo lugar, los grupos de madres constituyen un observatorio 
privilegiado sobre lo que pasa en la comunidad: los problemas y las 
dificultades que las madres tienen, las preguntas más frecuentes, la 
respuesta de los servicios de salud, las relaciones entre las madres y los 
servicios, las relaciones entre madres y en la familia, los factores del niño, 
maternos, familiares, sociales, económicos, culturales, comerciales y 
ambientales que afectan a la lactancia, etc. Prácticamente los grupos de 
madres podrían organizar, o colaborar a organizar, estudios de tipo 
observacional sobre muchos de los factores conocidos y desconocidos 
que están asociados con el éxito de la lactancia. En esta forma podrían 
ayudar la ciencia a entender mejor a estos factores o a formular nuevas 
hipótesis. 

• En tercer lugar, podrían recoger datos sobre la lactancia, usando las 
definiciones y los métodos de la OMS o definiciones y métodos mejorados, 
por ejemplo, ayudando una muestra de madres a mantener un diario de la 
alimentación del niño durante un periodo. Es muy probable que no 
consigan hacerlo en una muestra representativa de toda la población de 
una cierta área, y por tanto no será siempre posible extender los resultados 
de la muestra a toda la población. Sin embargo, serían informaciones muy 
útiles para los responsables de programas sobre alimentación y nutrición 
infantil, o programas de salud pública en general. 

• Finalmente, los grupos de madres podrían organizar, o colaborar a 
organizar, sus propios estudios experimentales. Las intervenciones que ya 



hacen diariamente para ayudar a otras madres, o nuevas intervenciones 
inventadas para responder mejor a problemas que no responden bien a las 
viejas (la prevención y el manejo de las grietas, por ejemplo), o nuevas 
intervenciones que nazcan de la fantasía de madres "investigadoras", 
pueden ser codificadas para ser aplicadas de manera estandarizada a 
grupos de intervención y de control, midiendo y comparando los 
resultados. Claro que no será fácil usar el método mejor, la randomización; 
pero no es fácil para nadie, ni para los médicos, ni para los investigadores 
de profesión. 

Lo que sí me parece importante es que, si se organizan estudios, se busque la 
colaboración de profesionales de salud motivados y posiblemente competentes 
en métodos de investigación. La regla de que cuatro ojos ven mejor que dos vale 
más si las dos parejas de ojos ven las cosas de perspectivas diferentes. Y esto lo 
digo sobre todo dirigiéndome a los médicos. 

 


