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Historia de la Medicina Basada en la Evidencia 

Al tratar de establecer un orden cronológico con los antecedentes de lo que hoy se conoce como 

Medicina Basada en la Evidencia, debemos diferenciar entre sus bases filosóficas, y su reciente 

desarrollo. Poco es lo que se conoce de sus orígenes, al decir de sus entusiastas promotores, que 

fueron calificados como escépticos postrevolucionarios de París de mediados del siglo XIX como 

Bichat, Louis y Magendie. Respecto de la historia más reciente debemos hacer referencia a la 

Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en Hamilton, Ontario, Canadá. Esta referencia es 

de suma importancia pues lo novedoso de la propuesta educativa que esta Universidad ha 

comenzado a desarrollar a fines de la década del '60, es su orientación comunitaria centrada en las 

personas, interdisciplinaria y con aprendizaje basado en problemas. Este tipo de aprendizaje 

intenta que el profesional a partir de la problemática del caso rastree los elementos de 

conocimiento necesarios para comprenderlo en el contexto en que se presentan en la realidad. El 

aprendizaje basado en problemas se estructura en tres estadios: la identificación del problema, la 

búsqueda de información y la resolución del problema. Más adelante veremos la estructura de la 

Medicina Basada en la Evidencia y podremos compararla con la del aprendizaje basado en 

problemas. Esta reforma en educación médica pone énfasis en perspectivas poco exploradas en 

los modelos clásicos como son la exposición temprana a problemas clínicos, el aprendizaje de las 

ciencias básicas y clínicas en un mismo tiempo, el desarrollo de habilidades clínicas, de 

comunicación, y preocupación comunitaria, el aprendizaje de conceptos de epidemiología clínica, 

bioestadística y ética, el aprendizaje en pequeños grupos y la introducción de múltiples 

evaluaciones para planear correcciones en cualquier momento del proceso educativo. La creación 

de esta Escuela de Medicina nos acerca a uno de los pioneros en el aprendizaje y práctica de la 

Medicina Basada Evidencia, David Sackett. Este médico estadounidense procedente de un 

pequeño pueblo rural al oeste de Chicago, que recibió su primer entrenamiento en la Universidad 

de Illinois y comenzó su carrera como investigador clínico y básico en nefrología detectó la 

importancia de la epidemiología y las estadísticas mientras servía en las fuerzas armadas durante 

la crisis de los misiles en Cuba. Posteriormente graduado con honores en la Escuela de Salud 

Pública de Harvard fue convocado por John Evans en 1967 a McMaster para comenzar a 

desarrollar el Departamento de Epidemiología y Bioestadística. Entre las muchas iniciativas que ha 

promovido en la investigación médica canadiense se incluye la Task Force on Periodic Health 

Examinations de amplia repercusión mundial al resaltar el énfasis en la prevención basada en la 

evidencia. A los 49 años, Sackett decidió entrenarse en Medicina General para poder aplicar sus 

predicas a la practica diaria y actualmente se desempeña como consultor general del Hospital John 

Radcliff y Director del Centro para la Medicina Basada en la Evidencia del Instituto Nacional de la 

Salud Ingles en Oxford. En la búsqueda de la mejor evidencia se debe mencionar al entusiasta 

epidemiólogo Archie Cochrane, fallecido en 1988, quien preocupado desde la década del ’70 al 

reconocer que los recursos de salud son siempre limitados sugirió que la efectividad de las 

prácticas relacionadas a la salud debe ser juzgada sobre la base de las pruebas procedentes de 

trabajos controlados. En 1978 escribió sobre su preocupación por la falta de resúmenes o 

revisiones que agrupen este tipo de trabajos. Sus ideas guiaron a un grupo de investigadores de 

Oxford, Iain Chalmers entre otros, para trabajar desde fines de la década del ’70 en la construcción 

de una base de datos con revisiones sistemáticas de trabajos controlados y randomizados. Así en 

1989 se publicó el libro “Effective Care in Pregnacy and Childbirth”. Este esfuerzo se terminaría 

convirtiendo en la Colaboración Cochrane4 fundada en 1992. La Colaboración Cochrane 



inicialmente con base en Oxford es una organización internacional que busca ayudar a quienes 

necesitan tomar decisiones bien informadas en atención de salud. Esta organización prepara, 

actualiza, promueve y facilita el acceso a las revisiones sistemáticas sobre intervenciones en salud. 

Sus acciones se basan en ciertos principios claves que incluyen la colaboración, basar su desarrollo 

en el entusiasmo individual, evitar la duplicación de esfuerzos, minimizar el sesgo, promover la 

actualización permanente, hacer un marcado esfuerzo en producir material relevante, promover 

un amplio acceso y asegurar la calidad permaneciendo abiertos y sensibles a las críticas. Con 

Centros diseminados por el mundo ha dado a luz a The Cochrane Library, obra de edición periódica 

en soporte electrónico que contiene el trabajo de grupos de revisores, así como a una intensa 

difusión vía Internet. Estos esfuerzos han llevado a una expansión en el desarrollo de meta-análisis 

en los últimos 10 años. Otras formas han sido utilizadas para presentar el concepto de Medicina 

Basada en la Evidencia. Por ejemplo, los españoles se refieren a una Medicina Basada en Pruebas 

haciendo referencia a que la traducción literal de la palabra evidence puede confundir. Nosotros 

hemos preferido mantener el nombre de Medicina Basada en la Evidencia en un intento de 

mantener el nombre con el que se ha contribuido a los cambios. 
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Epidemiología Clínica: Es la aplicación aplicación de los principios principios y métodos 

de la epidemiología a la práctica de la medicina clínica. 

Estudio de grupos de personas para obtener la evidencia necesaria para la toma de decisiones en 

la atención del paciente. 

 Clasificación de tipos de sesgos  

Existen diferentes tipos de sesgos, la mayor parte de los cuales pueden agruparse sistematizarse 

en los siguientes tipos  :  

Sesgos de: Medición. Sesgos de: Selección A continuación se presenta una reseña de algunas 

modalidades de sesgos posible de observar. Sesgos de selección. Sesgo de Neymann (de 

prevalencia o incidencia): Se produce cuando la condición en estudio determina pérdida 

prematura por fallecimiento de los sujetos afectados por ella. 

2. Sesgo de Berkson (de admisión). Este sesgo, conocido como "falacia de Berkson", fue descrito 

en 1946 a partir de la existencia de asociación negativa entre cáncer (variable dependiente) y 

tuberculosis pulmonar. En este estudio, los pacientes casos correspondieron a pacientes con 

cáncer y sus controles fueron obtenidos a partir de pacientes hospitalizados por otras causas. 

3) Sesgo de no respuesta o efecto del voluntario. El grado de interés o motivación que pueda tener 

un individuo que participa voluntariamente en una investigación puede diferir sensiblemente en 

relación con otros sujetos. En el primer caso puede existir por ejemplo un mayor compromiso o 

motivación con respecto a la información solicitada. Igualmente, la negativa de algunos sujetos 

para ser incluidos en un estudio puede estar dada por motivaciones sistemáticas experimentadas 

por ellos. 

4) Sesgo de membresía (o de pertenencia). Se produce cuando entre los sujetos evaluados se 

presentan subgrupos de sujetos que comparten algún atributo en particular, relacionado positiva 

o negativamente con la variable en estudio. Por ejemplo, el perfil de hábitos y costumbres de vida 

de los médicos puede diferir sensiblemente al de la población general, de tal manera que 

incorporar una gran cantidad de sujetos con esta profesión en un estudio puede determinar 

hallazgos condicionados por este factor. 

5) Sesgo del procedimiento de selección Puede observarse en diseños de investigación 

experimentales (ensayos clínicos controlados), en los cuales no se respeta el principio de 

aleatoriedad en la asignación a los grupos de experimentación y de estudio. 

Sesgos de medición 1) Sesgo de procedimientos: (Feinstein, 1985) Ocasionalmente el grupo que 

presenta la variable dependiente resulta ser más interesante para el investigador que el grupo que 

participa como control. Por esta circunstancia, en el procedimiento de encuestaje, estos sujetos 

pueden concitar mayor preocupación e interés por conseguir la información. En el caso de un 

estudio en el que exista intervención, el sujeto del grupo experimental puede verse beneficiado 

con una mayor acuciosidad en la observación.  

2) Sesgo de memoria (recall biass) Frecuente de observar en estudios retrospectivos, en los cuales 

se pregunta por antecedente de exposición a determinadas circunstancias en diferentes períodos 

de la vida, existiendo la posibilidad de olvido. Esta dificultad se produce en aquellas mediciones 



que de por sí son de alta variabilidad, como por ejemplo, parámetros nutricionales, exposiciones 

inadvertidas a diversos factores y que pueden afectar la medición ya sea por su omisión absoluta o 

en la determinación de niveles de exposición.  

3) Sesgo por falta de sensibilidad de un instrumento. Si no se cuenta con adecuados métodos de 

recolección de la información, es posible que la sensibilidad de los instrumentos empleados en 

tales mediciones carezca de la sensibilidad necesaria para poder detectar la presencia de la 

variable en estudio. Como consecuencia de ello, la frecuencia de tal variable puede tener órdenes 

de magnitud inferiores a la real.  

4) Sesgo de detección (Feinstein, Sosin, 1985) Su ocurrencia se explica por la introducción de 

metodologías diagnósticas diferentes a las inicialmente utilizadas al comienzo de un estudio. Si se 

trata de un estudio de sobrevivencia, por ejemplo, producto de una nueva reclasificación pueden 

verificarse cambios de etapificación de individuos, con el consiguiente cambio en el pronóstico, si 

fuera ésta la medida analizada.  

5) Sesgo de adaptación (compliance). Se produce especialmente en estudios de intervención 

(experimentales o cuasiexperimentales), en los cuales individuos asignados inicialmente a un 

grupo particular deciden migrar de grupo por preferir un tipo de intervención por sobre otro. En 

un ensayo clínico controlado la ocurrencia de este tipo de sesgo se neutraliza mediante la 

asignación aleatoria de los sujetos a los diferentes grupos de intervención y por la presencia del 

llamado "doble ciego", circunstancia en la cual tanto el investigador como el sujeto ignoran cual es 

el tipo de intervención (fármaco por ejemplo) que reciben los individuos participantes. El control 

de este sesgo es mucho más difícil en el caso de los estudios cuasi experimentales, en los cuales un 

gran contingente de individuos puede conocer indirectamente los beneficios de una intervención 

diferente a la que recibe en el estudio. 
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