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resuMen

En el presente artículo se revisa el concepto de medicina basada en evidencias (MBE); la MBE es una forma de 
engranar la mejor evidencia disponible con la pericia y las habilidades individuales del médico; es también una 
manera de nutrir la práctica médica con datos científicos. Inicialmente se realiza un recorrido por la historia del 
concepto, seguidamente se hace una revisión de lo que son niveles de evidencia y grados de recomendación, 
finalmente se describe de manera concisa la forma de hacer MBE. (DUAZARY 2012 No. 2, 159 - 166)
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abstract

This article reviews the concept of evidence-based medicine (EBM), EBM is a way to engage the best available 
evidence with the expertise and individual skills of the doctor is also a way to nurture the practice of medicine with 
scientific data. The thesis begins with a journey through the history of the concept, then we review what levels of 
evidence are and grades of recommendation, finally concisely describes how to make MBE.
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introducción

Actualmente existe un marcado interés dentro de 
los círculos académicos y profesionales por el 
tema de la medicina basada en la evidencia (1,2). 

Médicos, clínicos, auditores, coordinadores del sistema 
de salud e incluso el público general prestan especial 
atención a este tema debido a sus repercusiones para el 
sistema de salud en general.

La medicina basada en la evidencia, no es un concepto 
reciente, es un movimiento que vio sus orígenes a 
comienzos del siglo XIX en Paris, básicamente surgió 
como respuesta al concepto de la medicina como 
“arte” que visualizaba a los médicos como artistas que 
debían confiar en sus “sentimientos” para abordar a 
los pacientes (3-6). Formalmente, el concepto se origina 
en Canadá (Universidad de Mcmaster) en el año 1996 

(7), múltiples variables influyeron en su aparición y 
difusión; entre estas causas se encuentran los altos 
costos del sistema sanitario (8), el interés por los estudios 
experimentales controlados (9), errores en la industria 
farmacológica (10), y la necesidad de sistematizar 
las buenas prácticas en medicina (11). Otros factores 
influyentes en su consolidación son, la implementación 
de la estadística y la epidemiologia en la medicina y el 
gran volumen de información publicada diariamente de 
investigaciones en medicina (12, 13, 14).

La medicina basada en evidencia, es una forma de 
aproximarse a  las cuestiones clínicas, empleando 
el método científico para resolver estas cuestiones 
(15). En términos de sus autores “es la utilización 
concienzuda, juiciosa y explícita de las mejores pruebas 
disponibles, en la toma de decisiones sobre el cuidado 
de los pacientes” (16, 17). Otro concepto empleado 
sostienes que la MBE es “un proceso sistemático de 
búsqueda, evaluación y utilización de los hallazgos de 
la investigación científica como base para decisiones 
clínicas” (18,19, 20).

Teniendo en cuenta lo anterior, es claro que el objetivo 
de la medicina basada en evidencia es aprovechar la 
evidencia que proviene de la aplicación del método 
científico para escoger la mejor de todas las opciones 
disponibles en el abordaje individual de los pacientes (21,22, 

23); para hacer esta elección, el clínico debe sustentarse 
en dos pilares, a saber: su juicio o experiencia y la mejor 
evidencia externa disponible (24, 25).

El juicio clínico o experiencia hace referencia a las 
habilidades que desarrolla el médico a través del 
manejo frecuente que tiene con una misma patología, 
este manejo constante permite que el clínico desarrolle 
enfoques y “protocolos” de manejo para determinados 
problemas de salud; sin embargo, estos enfoques no 
se basan exclusivamente en la formación e instrucción 
académica recibidas; influyen además las concepciones, 
y preferencias personales del médico (26, 27).

Por su parte, la mejor evidencia externa disponible 
se refiere a los cambios continuos del ejercicio de la 
medicina, cambios que se dan por el curso dinámico 
de la ciencia, el avance de la tecnología, la adopción 
de nuevos comportamientos por parte de los médicos, 
efectividad de las pruebas diagnosticas y por supuesto 
el incremento de la literatura científica; lo que requiere 
de una visión crítica por parte del médico para evaluar 
toda la información de la que dispone (28, 29,30). 

A partir de este abordaje, se pretende superar el antiguo 
paradigma en medicina que basaba la toma de decisiones 
en observaciones no sistemáticas, la pericia del clínico y 
algunas veces el sentido común (31, 32). La MBE propone 
que a partir del análisis crítico de la mejor información 
científica disponible combinado con el juicio clínico se 
tomen decisiones acertadas para los pacientes, eficaces 
y eficientes que redunden en ahorros para el sistema 
de salud (33, 34, 35).

Las aproximaciones al tema de medicina basada en 
la evidencia, no son recientes, desde hace décadas 
múltiples investigadores se han interesado por diseñar 
un mecanismo que permita condensar o sistematizar los 
hallazgos que se realizan en esta área, de tal manera 
que las mejores prácticas sean adoptadas por todos los 
profesionales.

Resulta trascendental para los profesionales de la 
medicina disponer de medidas objetivas para evaluar el 
gran volumen de información que circula en la actualidad 
(36, 37), por esta razón se han diseñado los llamados niveles 
de evidencia y grados de recomendación(38).

niveles de evidencia y grados de recoMendación

A pesar de ser amplio el volumen de información 
científica de la que se dispone actualmente, es claro que 
no todo lo que se encuentra publicado posee el mismo 
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valor sobre las recomendaciones en materia de salud, 
por esta razón  ha surgido la necesidad de clasificar los 
hallazgos de investigación en términos de la metodología 
empleada para alcanzarlos (39, 40, 41); es decir, el impacto de 
los estudios es evaluado en función del grado de validez 
que posean, de la aproximación al método científico 
que posean, de esta manera se puede tener la certeza 
de que los principios asimilados y adoptados pueden 
ser aplicados sobre los asuntos clínicos de interés (42).

En este punto consideramos relevante precisar varios 
conceptos importantes en la presente revisión. 
Inicialmente, se conoce como diseño de investigación 
a la manera como el investigador recolecta y procesa 
la información para llegar a unas conclusiones basadas 
en evidencia y no en especulación (43); los niveles de 
evidencia son los distintos modos de categorizar la 
información disponible, para que sea útil y efectiva 
a la hora de la toma de decisiones (44); por su parte, 
los grados de recomendación son sugerencias que se 
establecen para poner en marcha o no los diferentes 
hallazgos, dependiendo del rigor científico con que se 
hayan producido(45, 46).

A continuación se describen las propuestas de 
jerarquización más difundidas en la actualidad:

Canadian Task Force on Preventive Health Care ( 
CTFPHC)

*Tabla 1 Grados de Recomendación

Grados de 
recomendación

  Interpretación 

A
Existe buena evidencia para 
recomendar la intervención clínica 
de prevención

B
Existe moderada evidencia para 
recomendar la intervención clínica 
de prevención

C

La ev idenc ia  d isponib le  es 
conflictiva y no permite hacer 
recomendaciones a favor o en 
contra de la intervención clínica 
preventiva; otros factores pueden 
determinar la elección

Fuente: Los autores

Grados de 
recomendación

  Interpretación 

D
Existe moderada evidencia para 
recomendar en contra de la 
intervención clínica de prevención

E

E x i s t e  b u e n a  e v i d e n c i a 
para recomendar en contra la 
intervención clínica de prevención. 
Existe insuficiente información para 
recomendar a favor o en contra 
de la intervención; sin embargo, 
otros factores pueden mediar en 
la decisión

En la anterior tabla se describe el modelo de jerarquización 
(CTFPHC), basado en el ámbito de la prevención, se 
categoriza a partir de las letras del abecedario, de tal 
manera que las letras A y B  señalan que existe evidencia 
para seguir determinada intervención, la letra C indica 
contradicción entre las evidencias, D y E señalan que 
no debe llevarse a cabo la intervención y la letra I, 
indica evidencia insuficiente (47, 48). Recientemente la 
clasificación del Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) ha sido revisada, quedando de la 
siguiente manera:

*Tabla 2. Grados de Recomendación

Nivel de 
evidencia 

Tipo de estudio

1 ++

Metaanálisis de gran calidad, revisiones 
sistemáticas de ensayos clínicos 
aleatorizados con muy bajo riesgo de 
sesgo

1 +
Meta-análisis bien realizados, revisiones 
sistemáticas de ensayos clínicos 
aleatorizados con bajo riesgo de sesgo

1 -

Metaa-nálisis, revisiones sistemáticas de 
ensayos clínicos aleatorizados o ensayos 
clínicos aleatorizados con alto riesgo de 
sesgos.
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Fuente: Los autores

Nivel de 
evidencia 

Tipo de estudio

2 ++

Revisiones sistemáticas de alta calidad 
de estudios de cohortes o de casos 
controles, o estudios de cohortes o de 
casos-controles de alta calidad, con muy 
bajo riesgo de confusión, sesgos o azar y 
una alta probabilidad de que la relación 
sea causal.

2 +

Estudios de cohortes o de casos-controles 
bien realizados, con bajo riesgo de 
confusión, sesgos o azar y una moderada 
probabilidad de que la relación sea 
causal

2 -

Estudios de cohortes o de casos-controles 
con alto riesgo de confusión, sesgos o 
azar y una significante probabilidad de 
que la relación no sea causal.

3
Estudios no analíticos (observaciones 
clínicas y series de casos).

4 Opiniones de expertos

*Tabla 3. Grado de Recomendación

De acuerdo con la anterior jerarquización, los grados de 
recomendación establecidos son los siguientes:

Grado de 
recomendación

Nivel de evidencia

A

Al menos un meta-análisis, revisión 
sistemática o ensayo cl ínico 
aleatorizado calificado como 1++ y 
directamente aplicable a la población 
objeto, o una revisión sistemática de 
ensayos clínicos aleatorizados o un 
cuerpo de evidencia consistente 
pr inc ipa lmente  en  es tud ios 
calificados como 1+ directamente 
aplicables a la población objeto 
y que demuestren globalmente 
consistencia de los resultados.

B

Un cuerpo de evidencia que 
incluya estudios calificados como 
2++ directamente aplicables a la 
población objeto y que demuestren 
globalmente consistencia de los 
resultados, o extrapolación de 
estudios calificados como 1++ 
o 1+

C

Un cuerpo de evidencia que 
incluya estudios calificados como 
2+ directamente aplicables a la 
población objeto y que demuestren 
globalmente consistencia de los 
resultados, o extrapolación de 
estudios calificados como 2++.

D
Niveles de evidencia 3 o 4, o 
extrapolación de estudios calificados 
como 2+ (49,50,51)

Fuente: Los autores

A continuación se presenta la propuesta de jerarquización 
del Centre for Evidence Based Medecine (CEBM) de 
Oxford, esta propuesta cuenta con novedades, debido 
a que no tiene en cuenta solo las intervenciones 
terapéuticas, sino que incluye factores ligados al 
diagnóstico, pronóstico y factores de riesgo (52, 53, 54).

*Tabla 4. Nivel de Evidencia

Nivel de 
evidencia

Tipo de estudio

1ª
Revisión sistemática de ensayos clínicos 
aleatorizados, con homogeneidad.

1b
Ensayo clínico aleatorizado con intervalo 
de confianza estrecho.

1c Práctica clínica

2ª
Revisión sistemática de estudios de 
cohortes, con homogeneidad

2b
Estudio de cohortes o ensayo clínico 
aleatorizado de baja calidad

2c Out comes Research

3ª
Revisión sistemática de estudios caso-
control, con homogeneidad
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Las jerarquías expuestas anteriormente, no son las 
únicas disponibles, pero son las más ampliamente 
difundidas en los círculos académicos (55, 56, 57).

¿Cómo hacer medicina basada en evidencia?

A pesar de la complejidad aparente que implica hacer 
medicina basada en evidencia, este se constituye en un 
método sencillo y de fácil aplicación. 

 � Formular de manera precisa una pregunta a partir del 
problema clínico del paciente; las preguntas deben 
ser construidas adecuadamente, deben ser relevantes 
para la situación del paciente y derivar en una fuente 
fidedigna donde buscar respuestas (base de datos).

 � Localizar las pruebas disponibles en la literatura, 
esto se hace a través de los motores de búsqueda y 
bases de datos internacionales, una vez seleccionada 
la información relevante para la pregunta formulada, 
se procede a aplicar los niveles de evidencia y grados 
de recomendación, con el objetivo de seleccionar los 
que aporten mayor fuerza en la toma de decisión.

 � Evaluar críticamente las pruebas, para esto el 
clínico debe estar entrenado en metodología de la 
investigación, de esta manera podrá diferenciar entre 
información fidedigna y aquella que no lo es; en este 
paso tiene lugar la pericia y experiencia del clínico.

 � Aplicar las conclusiones de la evaluación en el 
problema del paciente (58, 59, 60)

Materiales y Métodos

Se utilizó la revisión a través de los motores de búsqueda 
de las bases de datos seleccionadas que fueron PUBMED, 
PROQUEST, MEDLINE, SCOPUS, COCHRANE PLUS 
y LYLACS. El criterio de búsqueda empleado fue 
“revisiones medicina basada en evidencia 1999-2012”. De 
todas las bases de datos consultadas, se obtuvo un total 
de  527 referencias, de las cuales se seleccionaron solo 
los trabajos de meta análisis con criterios de inclusión 
especificados, los cuales hacen parte de las referencias 
bibliográficas empleadas. 

ética de la investigación

El presente trabajo no presenta riesgos para la salud, no 
obstante se cumplió con citar las fuentes para respetar 
los derechos de autor.

Nivel de 
evidencia

Tipo de estudio

3b Estudio caso-control.

4
Serie de casos o estudios de cohortes y 
caso-control de baja calidad

5
Opinión de expertos sin valoración crítica 
explícita, o basados en la fisiología, 
“bench research” o “first principles”

*Fuente los autores

*Tabla 5. Grados de recomendación

Grado de 
recomendación

Nivel de evidencia

A Estudios de nivel 1

B
E s t u d i o s  d e  n i ve l  2 - 3 ,  o 
extrapolación de estudios de nivel 1

C
Estudios de nivel 4, o extrapolación 
de estudios de nivel 2-3

D
Estudios de nivel 5, o estudios no 
concluyentes de cualquier nivel

*Fuente los autores

Significado de los grados de recomendación (CEBM): 

*Tabla 6. Grado de Recomendación

Grado de 
recomendación

Significado

A Extremadamente recomendable

B Recomendación favorable

C
Recomendación favorable, pero no 
concluyente

D No se recomienda ni se desaprueba

Fuente los autores
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discusión

La medicina basada en evidencias es un concepto 
antiguo, sin embargo sus aplicaciones son actuales (61, 

62). Es un constructo ligado a la práctica, al uso de las 
herramientas técnicas y tecnológicas para beneficiar a 
los pacientes.

La manera como está concebida la MBE implica que los 
sistemas de aproximación de los clínicos a los problemas 
de sus pacientes cambie, debido a que deben superarse 
patrones arraigados como por ejemplo la experiencia, 
la formación, entre otros.

La MBE es la integración consciente y juiciosa de 
la mejor evidencia disponible con la competencia 
individual, en ultimas pretende ser un engranaje entre 
evidencia externa y evidencia interna (63, 64, 65); es una 
nueva manera de practicar la medicina, la facilidad con 
que se cuenta actualmente para acceder a la evidencia 
derivada de investigaciones, permite que los clínicos 
dispongan de datos confiables para tomar sus decisiones, 
esto ha dado lugar al paradigma científico en medicina.

Las voces a favor y en contra de este nuevo sistema de 
practica medica abundan, quienes la defienden afirman 
que es una manera de aplicar el método científico y 
aprovechar la evidencia disponible en beneficio de los 
pacientes; por su parte, quienes la critican, aseguran que 
es una manera ce coartar el acto médico y es un intento 
de reducir costos al sistema médico (66, 67) Incluso han 
llegado a designar a esta práctica como “recetario de 
cocina” pues se cree que a través de la MBE se limita 
la actuación de los médicos a “recetarios” fáciles e 
inflexibles; no obstante las diferencias, es innegable la 
importancia que tiene para las personas que practican 
la medicina una actualización constante y un manejo 
adecuado de los motores de búsqueda.

La medicina es una ciencia que necesariamente está 
ligada a la investigación, diariamente se producen 
nuevos conocimientos, por esta razón, un medico no 
puede quedarse con la información recibida durante la 
formación universitaria, pues no sería ético privar a los 
pacientes de mejores opciones terapéuticas por simple 
desconocimiento(68).

Por otro lado, es clara la necesidad de fomentar el rigor 
académico en los estudiantes de medicina, así mismo 
una base solida en métodos de investigación, pues solo 
de esta manera se puede tener la certeza de que los 

futuros profesionales estarán cimentando sus decisiones 
profesionales sobre la ciencia y no sobre la intuición.

Finalmente, es necesario realizar mayores estudios de 
revisión en el tema de medicina basada en evidencia en 
diferentes carreras de ciencias de la salud y profundizar 
en el tema de cómo practicar medicina basada en 
evidencias.

El presente artículo no presenta conflicto de intereses
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