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♦SECCIÓN EVIDENCIAS
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La medicina basada en la evidencia (MBE) utiliza 
el método científico para organizar y aplicar datos ac-
tuales y mejorar las decisiones sanitarias. Así, los mejo-
res conocimientos científicos disponibles se combinan 
con la experiencia clínica del profesional sanitario y 
los valores del paciente para llegar a la mejor decisión 
médica. Hay 5 pasos principales para aplicar la MBE a 
la práctica clínica:

l Definición de una pregunta clínicamente relevante
l Búsqueda de la mejor evidencia
l Valoración crítica de la evidencia
l Aplicación de la evidencia
l Evaluación del desempeño de la MBE

La MBE comienza con una pregunta clínica. La 
cuestión clínica es un tema que el profesional sanitario 
aborda con el paciente. Una vez formulada la pregunta 
clínica, se busca evidencia científica relevante, que se re-
lacione con la pregunta clínica. La evidencia científica 
incluye resultados de estudios y opiniones. No todos los 
datos tienen la misma fuerza. Las recomendaciones de 
un experto no son tan sólidas como los resultados de 
un estudio bien realizado, que a su vez no es tan bueno 
como los resultados de un conjunto de estudios bien rea-
lizados. Por tanto, en la medicina basada en la evidencia, 
los niveles de evidencia o datos deben clasificarse según 
su fuerza relativa. Al tomar decisiones clínicas se debe 
dar más peso a las pruebas más sólidas.

La evidencia comúnmente se estratifica en seis niveles 
diferentes:

Nivel IA: evidencia obtenida de un metanálisis de 
múltiples ensayos aleatorios bien realizados y bien dise-
ñados. Los ensayos aleatorios proporcionan algunas de las 
pruebas clínicas más sólidas; si se repiten y los resultados 
se combinan en un metanálisis, se supone que los resulta-
dos generales son aún más sólidos.

Nivel IB: evidencia obtenida de un único ensayo 
controlado aleatorio bien realizado y bien diseñado. El 
estudio controlado aleatorio, cuando está bien diseñado 
y bien realizado, es un estándar de oro para la medicina 
clínica.

Nivel IIA: evidencia de al menos un estudio contro-
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lado no aleatorio bien diseñado y ejecutado. Cuando no 
se produce la aleatorización, es posible que se introduzcan 
más sesgos en el estudio.

Nivel IIB: evidencia de al menos un estudio de ca-
sos y controles o de cohortes bien diseñado. No todas las 
cuestiones clínicas pueden estudiarse de forma eficaz o 
ética con un estudio controlado aleatorio.

Nivel III: evidencia de al menos un estudio no expe-
rimental. Normalmente, la evidencia de nivel III incluiría 
series de casos, así como estudios de casos y controles o de 
cohortes no bien diseñados.

Nivel IV: opiniones de expertos de autoridades respe-
tadas en el tema basadas en su experiencia clínica.

Todos los estudios clínicos o evidencia científica se 
pueden clasificar en una de las categorías anteriores. Lue-
go el médico debe utilizar su experiencia clínica profe-
sional para extrapolar la evidencia científica tal como se 
aplica al paciente específico. La mayoría de los estudios 
clínicos tienen criterios de inclusión y exclusión especí-
ficos, así como una población específica estudiada. En la 
mayoría de los casos, el paciente tratado por el médico 
tendrá una o más diferencias sustanciales con respecto a 
la población del estudio. Luego se debe utilizar el criterio 
clínico para determinar cómo las variaciones entre el pa-
ciente y la población del estudio son importantes o no y 
cómo afectan la aplicación de los resultados del estudio al 
paciente específico.

Sin embargo, la mejor evidencia disponible muchas 
veces no tiene un nivel jerarquizado I o II y es frecuen-
te que corresponda a series de casos y consensos de 
expertos.

En general, en las guías clínicas actuales la evi-
dencia más jerarquizada (Nivel I) es menor al 15%, 
siendo un porcentaje aún menor en algunas especiali-
dades. Por este motivo, las guías clínicas y los consensos 
de expertos adquieren una enorme relevancia.

En relación a la búsqueda de la evidencia, los sitios 
más comúnmente utilizados son Pubmed, OVID Med-
line, Cochrane, Web of Science, Science Direct ó Scopus. 
También son de utilidad sitios regionales como LILACS 
y Bireme.

Las bases de datos regionales se desarrollan y man-
tienen dentro de una organización o comunidad espe-
cífica, generalmente para almacenar información que 
puede no estar disponible en otros lugares o que es solo 
de interés local.

Estas bases de datos generan información válida para 
ser incorporada a las revistas societarias de la especialidad, 
donde los grupos de trabajo pueden exponer sus expe-
riencias, facilitando el acceso a la información de los espe-

cialistas y la lectura en el idioma de origen.
Por este motivo las revistas societarias tienen un efec-

to de divulgación de la experiencia local, ya que pueden 
trasmitir la información y el análisis epidemiológico que 
de otra forma no llegarían al especialista.

A su vez, y con las limitaciones que tiene la publica-
ción en revistas extranjeras de impacto, esto cobra real 
importancia, ya que estas revistas nacionales generan ar-
tículos de posición, consensos nacionales y guías de prác-
tica clínica acordes a la práctica y reglamentaciones de la 
sociedad que las involucra.

Hay otras fuentes de información que, si bien tienen 
sus limitaciones, es importante conocer debido a su difu-
sión en la actualidad.

Una de ellas son los preprints, que es una versión de 
un manuscrito antes de la revisión por pares, quienes cer-
tificarán o no su publicación formal en una revista. El 
preprint es depositado por el autor correspondiente en un 
servidor de preprint, generalmente temático, siguiendo 
procedimientos públicos. La versión preprint puede ser 
un avance o una versión incompleta, pero lo más común 
es que se trate de una versión final. Al utilizar este servicio 
los autores establecen una fecha firme como precedente, 
pueden solicitar comentarios, y agregar las sugerencias al 
manuscrito que se envían posteriormente al proceso edi-
torial formal de una revista.

Si bien tanto los preprints como los artículos en revis-
tas permiten a los investigadores compartir sus hallazgos 
con la comunidad, no deben utilizarse como evidencia 
ya que al no tener revisión de pares carecen de calidad 
científica.

Concluimos que lo que debe valorarse es la “mejor 
evidencia actual“, que en la gran mayoría de los casos 
no es clase A o nivel I, por lo que las guías de práctica 
y los consensos adquieren relevancia en la comunidad 
médica.
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