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carácter criptonormativo de la Medicina Basada en Evidencia 
(el carácter valorativo del médico, su experiencia)11.

La Medicina Basada en la Evidencia ha permitido mejorar 
la calidad de la investigación clínica y la atención médica, 
al permitir identificar los errores metodológicos y las defi-
ciencias de evidencia en la práctica realizando una síntesis 
de la información disponible. Anualmente se publican más 
de 30,000 ensayos clínicos controlados9,12. Algunos autores 
consideran que un clínico debería leer 19 artículos diarios para 
mantenerse actualizado13. Por lo que parecería favorable que 
el incremento en el número de publicaciones de ECAs haya 
incidido de manera proporcional en la publicación de guías 
clínicas. (Búsqueda simple con términos «Clinical Practice 
Guideline» y «Randomized Controlled Trial» en PubMed). Sin 
embargo, éstas no han logrado ser implementadas en la prác-
tica clínica cotidiana. Se han descrito factores como ausencia 
de lineamientos (características de la guía), bajos incentivos 
(interacción trabajador-empleador, relación médico-paciente), 
capacitación de personal (conocimiento, actitud y habilidades) 
y pobre asignación de recursos (factores financieros, falta de 
equipamiento e instalaciones)13-16. Un factor que pudiera influir 
en la falta de aceptación y adherencia por parte de los clínicos 
a las guías, es que la evidencia que proveen no es específica 
para un contexto local (criterios de selección y comportamiento 
de la patología) distinto al sitio donde se desarrolló el estudio 
original o la guía de práctica clínica.

Los marcos de referencia (EtD) propuestos por el grupo de 
trabajo GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation)17, pretenden asistir a los usua-
rios de Guías de Práctica Clínica a entender los juicios con-
templados en su desarrollo para emitir recomendaciones, así 
como la evidencia que los sustenta. De esta manera asistirlos 
para decidir si las recomendaciones pueden o no implemen-
tarse en su entorno18.

Con este mismo enfoque para abordar las mismas limitan-
tes surgen las revisiones sistemáticas mixtas, que pretenden 
conjuntar la evidencia cuantitativa y cualitativa a través de 
una meta regresión implementando estadística Bayesiana19,20.

Un enfoque alternativo para documentar evidencia en 
un contexto real es la evidencia basada en la práctica o evi-
dencia basada en el paciente21. Ésta se sustenta en estudios 
observacionales que permiten comparar la efectividad de una 
o múltiples intervenciones (uni- o multidisciplinarias), y no 
sólo la eficacia de una intervención, es decir evalúan su efecto 
en condiciones reales (elevada validez externa). Su principal 

Introducción

David Sackett define a la Medicina Basada en la Evidencia 
como «el uso consciente, explícito y juicioso de la mejor evi-
dencia actual para la toma de decisiones sobre el tratamiento 
individual de pacientes»1. Al implementarse en la práctica 
cotidiana se traduce en la llamada práctica basada en evi-
dencias, a través de la implementación de Guías de Práctica 
Clínica. Las recomendaciones emitidas en dichos documentos 
son basadas en revisiones sistemáticas, que se sustentan en 
la síntesis de información proveniente de ensayos clínicos 
controlados (ECAs)2,3. La Medicina Basada en Evidencias fue 
considerada desde sus orígenes como un paradigma científico 
en la investigación clínica3.

Los ensayos clínicos evalúan la eficacia de una interven-
ción determinada en un entorno controlado. Deben contar con 
estrictos criterios de selección (validez interna) que al ser im-
plementados no reflejan la cotidianeidad del tipo de paciente 
que acude a la consulta diaria, por lo que no permiten apreciar 
su efectividad2-7, es decir tienen una baja validez externa.

De acuerdo al reporte de Consenso de los Institutes of 
Medicine8 las Guías de Práctica Clínica se definen como 
«postulados que incluyen recomendaciones, enfocadas a op-
timizar la atención del paciente, fundamentada en revisiones 
sistemáticas de la evidencia y una evaluación de los beneficios 
y riesgos de las opciones de atención» para asistir a la toma 
de decisiones en la práctica cotidiana. Si consideramos que el 
objetivo de una revisión sistematizada es sintetizar la infor-
mación procedente de los ensayos clínicos con metodologías 
homogéneas, es comprensible inferir que su limitada validez 
externa se extiende a la evidencia generada.

El desarrollo de las Guías de Práctica Clínica y Revisiones 
Sistemáticas requiere de procedimientos metodológicos es-
trictos, que consideran no sólo la elaboración y ejecución del 
proyecto, sino también la escritura, la difusión y la implemen-
tación9. Esta última se ve comprometida por su aplicabilidad 
en un contexto distinto para el que se diseñó, aunado a que 
90% de las Guías de Práctica Clínica se encuentran desac-
tualizadas a 3.6 años de su desarrollo10 y dejan por un lado el 
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limitante es que requieren de tamaños muestrales elevados 
(a partir de 1,000 sujetos) y preferentemente de condiciones 
multicéntricas que evalúen los desenlaces en forma homo-
génea4. Estas características permiten evaluar con diseños 
comparativos la efectividad de intervenciones heterogéneas, 
incluso multidisciplinarias y de forma simultánea, siempre 
que los desenlaces reportados sean los mismos para todos los 
pacientes (a pesar de tratarse de estudios multicéntricos). Estos 
diseños pueden ser particularmente útiles para la evaluación de 
efectividad en el campo de la rehabilitación, ya que el proceso 
de atención de pacientes por lo general no involucra una sola 
intervención; existen múltiples ejemplos de investigaciones 
con estos diseños22, que no han sido considerados para la 
elaboración de guías de práctica clínica.

Los enfoques actuales para facilitar la implementación de 
la Medicina Basada en la Evidencia han tratado de abordar sus 
limitaciones inherentes a su diseño, como señala el esfuerzo de 
GRADE y la creación de métodos de revisión mixta (cuanti-
tativos y cualitativos). Sin embargo, en este proceso no se ha 
incluido la información generada a partir de la evidencia basada 
en la práctica. Esto se traduciría en considerar en la toma de deci-
siones las recomendaciones basadas en evidencia de efectividad 
de las intervenciones disponibles, con lo que se facilitaría la 
implementación de guías de práctica clínica en contextos reales.

La Real Academia Española define paradigma como 
«Teoría o conjunto de teorías cuyo núcleo central se acepta 
sin cuestionar y que suministra la base y modelo para resolver 
problemas y avanzar en el conocimiento». El considerar todas 
las opciones disponibles en la actualidad nos lleva a cuestionar 
si realmente existen paradigmas para la generación de eviden-
cia, al contemplar todas las opciones posibles.
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