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La medicina basada en evidencias
en México: ¿Lujo o necesidad?
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ABSTRACT

The concept of evidence-based health care has had an important
impact in the academic, educational, and health care delivery set-
tings in several countries around the world, mainly Canada, the
United Kingdom, and the United States of America. The process of
Evidence-Based Medicine requires the participation of several fac-
tors and actors for its use to result in better medical care, some fac-
tors more important than others. The recent socioeconomic changes
and their impact on traditional medical practice are reviewed, pro-
cesses that promote different schemes of medical care, which in turn
are determinant of the need to base health care on the best available
scientific evidence. The arguments that promote the dissemination,
practice and implementation of this model of professional continu-
ous development and scientific evidence-based health care in coun-
tries like ours are reviewed, analyzing the pros and cons of this
methodology, and the economical, educative and behavioral barri-
ers that impede the health provider to effectively acquire the skills,
educational and cognitive abilities to practice Evidence-Based
Medicine.

Key words: Evidence-based medicine,
quality of medical care, continuing medical education.

RESUMEN

El concepto de atención de la salud basada en evidencias ha tenido
un impacto importante desde el punto de vista académico, educativo
y de prestación de servicios de salud en varios países del mundo,
como Canadá, el Reino Unido y los Estados Unidos de Norteaméri-
ca. La disciplina de la medicina basada en evidencias requiere de
varios factores y actores para que su uso culmine en una mejor cali-
dad de la atención médica, algunos de ellos de mayor importancia
que otros. Se revisan las características de los cambios socioeconó-
micos recientes y de la práctica médica tradicional, que motivan la
aparición de diferentes esquemas de atención, determinantes de la
necesidad de fundamentar el cuidado de la salud en la mejor eviden-
cia científica disponible. Se plantean los argumentos para promover
la diseminación, práctica e implementación del modelo de desarro-
llo profesional continuo y de atención de la salud basados en evi-
dencia científica, en países como el nuestro, analizando los comen-
tarios en pro y en contra de esta metodología, así como las barreras
económicas, educativas y conductuales para que el profesional de la
salud adquiera eficientemente las destrezas y habilidades cognosci-
tivas de la práctica de la medicina basada en evidencias.

Palabras clave: Medicina basada en evidencias,
calidad de la atención médica, educación médica continua.

Todos querríamos que se utilizara la mejor
evidencia disponible en la toma de decisiones

sobre nuestra atención médica si llegáramos a
enfermarnos. Lo justo es que los pacientes bajo

nuestro cuidado reciban nada menos

Frank Davidoff1

No cabe duda alguna de que
decidir desde el conocimiento es mejor

que hacerlo desde la ignorancia

Albert J. Jovell Fernández2

En los últimos años se ha escrito mucho sobre la medi-
cina basada en evidencias (MBE), algunos dirían que
tal vez demasiado. El número de referencias en la base
de datos MEDLINE relacionados con la MBE ha au-
mentado de sólo dos en 1992, hasta más de 1,300 en el
año de 1999,3 tendencia que muestra el interés crecien-
te de la comunidad médica por la MBE, en unos casos
para promoverla y en otros para criticarla. El hecho in-
dudable es que la MBE es una de las más importantes
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historias de éxito de los 1990, ya que en un lapso de
diez años el movimiento ha tenido una diseminación e
impacto significativos en las políticas y estrategias de
atención de la salud de países como el Reino Unido,4

en donde hay centros de MBE, servicios de salud men-
tal, quirúrgicos, de medicina interna, pediátricos, etcé-
tera, basados en evidencias y un marco organizacional
acompañado por una miríada de accesorios como: ma-
nuales, cursos para practicar y para enseñar la MBE,
revistas, libros, boletines, paquetes de herramientas y
programas de cómputo, sitios de la red y grupos de dis-
cusión por correo electrónico, todos con el mote de
MBE. Así como el apellido de MBE se ha convertido
en un fenómeno global, con una diseminación rápida y
dramática, igual de extraordinaria ha sido la adopción
de algunos de los conceptos clave de la MBE en otras
disciplinas, bajo el título genérico de “evidence-based
practice”. Esta perspectiva se ha manifestado en diver-
sas áreas profesionales como odontología, enfermería,
salud pública, fisioterapia, salud mental y en la actuali-
dad está progresando en otras áreas un poco más dis-
tantes de la medicina como son el trabajo social, la
educación y el manejo de recursos humanos.4

En países en vías de desarrollo y con un idioma na-
tivo diferente al inglés, el proceso de diseminación de
los conceptos de la MBE va a un ritmo más lento, irre-
gular y en direcciones azarosas y erráticas, por diver-
sas razones de índole social, educativa, económica y
cultural, dentro y fuera de la medicina. Es importante
plantear algunas reflexiones sobre la necesidad y des-
ventajas de adoptar una innovación, como es la MBE,
en países como el nuestro. En primer lugar, se revisa el
concepto y su origen, después se evalúa la situación
actual de la MBE en nuestro país y se hacen algunas
consideraciones sobre la necesidad de la implementa-
ción de la MBE en nuestras instituciones educativas y
asistenciales de salud.

I. El concepto de MBE y su origen

La medicina basada en evidencias (MBE) es muchas co-
sas para muchas personas, para algunos es un nuevo pa-
radigma en la enseñanza y práctica de la medicina; para
otros es una herramienta sistematizadora, un movimien-
to intelectual, una filosofía, una actitud, una novedad
pasajera, una moda peligrosa, e incluso el fin de la me-
dicina clínica como la conocemos. Probablemente se
debe templar la tendencia al fanatismo y a la pasión irra-
cional por lo moderno, y considerar a la MBE como una
serie de actitudes hacia la práctica y aprendizaje de la
medicina, que ofrece una perspectiva novedosa sobre la
manera como se toman las decisiones relacionadas con

la salud, tanto al nivel individual como poblacional, con
el objetivo principal de ofrecer al individuo y a la socie-
dad la atención médica de mejor calidad posible, utili-
zando las estrategias diagnósticas y terapéuticas más
efectivas, de acuerdo a los recursos disponibles.5,6 En
palabras de Sackett y colaboradores, MBE es “... la in-
tegración de la mejor evidencia de la investigación con
la pericia clínica y los valores del paciente ...”5 La pala-
bra evidencia en español no significa lo mismo que evi-
dence en inglés, lo que ha originado confusión, discu-
siones y diferentes propuestas para expresar el concepto
en nuestro idioma, como el término “medicina basada
en pruebas”, o “medicina basada en pruebas científi-
cas”; sin embargo, por la similitud visual, verbal y la
fuerza de uso, se ha adoptado el término medicina ba-
sada en evidencias, en el sentido de evidencia científica
empírica y racional, por considerar que ha sido aceptada
en este contexto con ese significado.7,8

El proceso de la práctica de la MBE está estructurado
en cinco etapas o pasos consecutivos, sobre cuyas parti-
cularidades se han escrito gran número de revisio-
nes,3,5,6,9 por lo que sólo se mencionarán con algunos
comentarios específicos, sin describirlos en detalle. El
primer paso, la elaboración de una pregunta clínica rele-
vante, bien estructurada, que se origine de un problema
clínico real, es tal vez el paso más importante y valioso
que propone la MBE, pero desafortunadamente ha sido
infravalorado y no se hace el énfasis necesario en este
concepto durante la difusión y enseñanza de la MBE. El
eje central que determina la activación y modificación
en la actitud del clínico y que lo motiva a buscar infor-
mación es la inquietud intelectual motivada por una ac-
titud reflexiva, que está alerta a la detección de vacíos
en el conocimiento durante la práctica profesional y que,
en lugar de esconderlos debajo de la alfombra o triviali-
zarlos, los toma como el gatillo de búsqueda de informa-
ción, para beneficio del enfermo y el desarrollo personal
profesional. Diferentes estudios demuestran que el mé-
dico no busca la respuesta a sus inquietudes la mayoría
de las veces, sólo la busca en alrededor del 30% de las
ocasiones y casi siempre a través de colegas especialis-
tas o de los libros de texto a que tiene fácil acceso;10,11

mientras la comunidad médica que está en las trincheras
de la atención clínica no desarrolle sustancialmente la
actitud reflexiva del profesional, la cadena de sucesos
que implica la MBE seguirá siendo un espejismo acadé-
mico sin impacto real en la atención de los pacientes y
en la educación médica continua del profesional de la
salud y continuará perpetuándose y haciéndose cada vez
mayor la gran brecha que existe entre la producción de
la investigación científica y su uso en el ejercicio de la
medicina.5 El segundo paso es la búsqueda de la mejor
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evidencia científica actual disponible, que requiere para
su uso eficiente un dominio razonable de las herramien-
tas de la informática médica, bases de datos electrónicas
(MEDLINE, EMBASE, Biblioteca Cochrane, Best Evi-
dence, etcétera) y de la búsqueda de información válida
en Internet, destrezas que deben adquirirse y utilizarse
cotidianamente en el ejercicio de la medicina (a pesar de
las limitaciones permanentes de tiempo, recursos de
hardware, acceso a la red, etcétera), la informática médi-
ca es una disciplina que debe aprenderse en el pregrado
y en el posgrado y actualmente es considerada como un
recurso esencial para el ejercicio de la medicina moder-
na.12,13 El tercer paso es el análisis crítico de la informa-
ción encontrada, aspecto en el que se centran la mayoría
de las actividades educativas y prácticas de la MBE, so-
bre el que más se ha escrito y al parecer, sobre el que
aún hay mucho terreno por avanzar para que el clínico
no investigador de carrera tenga una comprensión ope-
rativa y dinámica de los conceptos más importantes de
metodología científica, epidemiología clínica, bioesta-
dística y diseño de trabajos de investigación.3-5 El cuar-
to paso, es la utilización de la información evaluada crí-
ticamente en la solución del problema clínico en el pa-
ciente que generó la pregunta, o en situaciones similares
subsecuentes, para cerrar el círculo de la MBE, y darle
sentido al proceso de búsqueda y análisis de la informa-
ción científica publicada, para que la MBE no se con-
vierta en un ejercicio intelectual estéril, sin utilidad clí-
nica. El quinto paso, que es un aspecto que descuidamos
con frecuencia, es la evaluación de todo el proceso, des-
de el punto de vista de la utilidad de la información para
nuestro problema clínico específico, hasta el de realizar
una evaluación personal objetiva de qué tan bien esta-
mos practicando la medicina y cómo podemos mejorar
nuestro desempeño y la calidad de la atención que brin-
damos. Se refiere al lector, a varias referencias, en las
que puede aprender con detalle la manera como deben
realizarse las etapas de la MBE anotadas.3,5-7,9

Es difícil precisar el momento y los protagonistas
principales en la historia de la medicina que plantearon
y documentaron por primera vez los conceptos que pro-
pone la definición actual de medicina basada en eviden-
cias (MBE). Es aparente que muchas de las ideas que
promueven el ejercicio de la MBE son muy antiguas y, a
decir de algunos autores, “siempre se han practicado”.1,5

Durante el reinado del Emperador Qianlong en China,
en el siglo XVIII, unos académicos desarrollaron una
metodología para interpretar los textos antiguos de Con-
fucio llamada “ kaozheng” , que traducido significa
“ practicando investigación con evidencias” , lo que in-
volucraba una “ evaluación meticulosa de los datos ba-
sada en estándares rigurosos de precisión”.5,14 En las

publicaciones de esta década de MBE, se identifica su
origen en el París posrevolucionario, con médicos como
Pierre Charles Alexandre Louis (1787-1872), que recha-
zaban los pronunciamientos de las autoridades de esa
época y buscaban la verdad en la observación sistemáti-
ca de los enfermos.5,15,16 Pierre Charles Alexandre Lo-
uis fue uno de los pioneros más importantes que genera-
ron el nacimiento de la epidemiología clínica y ha sido
mentor directo o indirecto de científicos ingleses, norte-
americanos y canadienses en las áreas de salud pública,
epidemiología, medicina y bioestadística; su trabajo ti-
tulado Researches in to the effects of blood-letting in
some inflammatory diseases and on the influence of tar-
tarized antimony and vesication in pneumonitis ha sido
llamado “ la primera exposición formal de los resultados
del único método verdadero de investigación en lo que
respecta al valor terapéutico de los agentes curati-
vos” .5,16,17 Su contribución a la epidemiología clínica
fue el basar las recomendaciones de tratamiento en los
resultados de experiencias colectivas, más que en la ex-
periencia individual limitada, la tradición, o la teoría.5,16

En los 1950 y 1960, uno de los esfuerzos más impor-
tantes para la utilización apropiada de la evidencia cien-
tífica en medicina nació por el entusiasmo y trabajo de
Archibald Cochrane, un epidemiólogo inglés que traba-
jaba para el National Health Service británico. Archie
Cochrane fue uno de los luchadores iniciales a favor del
estudio clínico con asignación al azar, reconoció el po-
der del ensayo clínico como un potente método de obte-
ner información no sesgada sobre la eficacia de inter-
venciones terapéuticas y también las limitaciones de un
solo estudio clínico como una muestra limitada de una
realidad mucho más amplia y compleja.1,5,18 Él dijo en
1979 “...es ciertamente una gran crítica a nuestra profe-
sión el que no hayamos organizado un resumen crítico,
por especialidad o subespecialidad, adaptado periódica-
mente, de todos los ensayos controlados aleatorios rele-
vantes...”5,18 Su libro Effectiveness and efficiency: ran-
dom reflections on health services ha influenciado las
políticas y decisiones sobre los servicios de salud en
muchas partes del mundo y sirvió como impulso para la
creación de la Colaboración Cochrane, que actualmente
constituye uno de los trabajos más importantes y pro-
ductivos de la MBE en el mundo.1,5,18

Los conceptos actuales de la disciplina de MBE fueron
desarrollados e implementados formalmente en la Escue-
la de Medicina de la Universidad de McMaster, en Ha-
milton, Ontario, Canadá, en la década de los setenta y
ochenta. El término “basada en evidencias” fue utilizado
inicialmente después de una encuesta que daba informa-
ción sobre la falla de los médicos en mantenerse actuali-
zados con investigaciones recientes, por medio de la lec-



Sánchez-Mendiola M. La medicina basada en evidencias en México

An Med Asoc Med Hosp ABC  2001; 46 (2): 97-103
100

tura de revistas médicas;5,6 como consecuencia de esta
encuesta, los curricula de pregrado y posgrado de Mc-
Master fueron modificados, requiriendo que los estudian-
tes de medicina se mantuvieran a la vanguardia en la lite-
ratura médica sobre investigación clínicamente relevante
para la toma de decisiones clínicas informadas, como par-
te de una estrategia de promover el aprendizaje vitalicio y
hacer que la evidencia científica de la investigación médi-
ca estuviera más fácil y rápidamente disponible para los
médicos.5,6 En 1992, el movimiento de la atención de la
salud basada en evidencia se consolidó en la Universidad
de McMaster en Canadá, con la presentación a la comuni-
dad médica de los principios, conceptos, práctica, y nom-
bre de “Medicina Basada en Evidencias”, en la revista
JAMA.6 Varias personas han sido prominentes en la disci-
plina de MBE, como David Sackett, Gordon Guyatt,
Brian R. Haynes, y muchos otros, conformando el Evi-
dence-Based Medicine Working Group, escribiendo múl-
tiples publicaciones sobre el tema, e implementando es-
trategias educativas para aprender y practicar la MBE,5,6

que se han difundido en todo el mundo.

II. Situación actual de la MBE en México

En nuestro país la MBE parece haber entrado por varios
caminos, difíciles de precisar, ya que la mayoría de las
veces se trata de individuos o grupos de personas inte-
resadas en el tema, que empiezan a utilizarlo y enseñar-
lo en su práctica profesional o en sus instituciones, en
ocasiones de manera informal, lo que no deja un sende-
ro nítido reconocible de su aparición y utilización en los
diferentes sitios. Por lo anterior es difícil definir qué
persona o institución ha contribuido al avance de la
MBE en nuestro país de una manera categórica y es pa-
tente que en varios lugares de México, en instituciones,
individuos y grupos de médicos, se han logrado avances
significativos en este rubro desde hace varios años, con
el mérito propio que merece el iniciar el cambio, propi-
ciar la reflexión sobre el status quo, y promover el desa-
rrollo profesional continuo promulgado por la MBE no
por imitación, sino por convicción. Por señalar algunos
esfuerzos (no necesariamente los primeros o más impor-
tantes), es manifiesto el interés del Grupo Multidiscipli-
nario de MBE del Hospital Civil de Guadalajara “Dr.
Juan I. Menchaca” y de la Asociación de Medicina Ba-
sada en Evidencias, A.C., organizaciones integradas por
médicos mexicanos interesados en la MBE, que han rea-
lizado actividades académicas y educativas relacionadas
con el tema durante los últimos años; un suceso muy
significativo fue el Primer Seminario Internacional de
MBE, organizado por el Centro Nacional de Informa-
ción y Documentación sobre Salud de la Secretaría de

Salud, el Grupo Interinstitucional de MBE de México y
el Ministerio de Desarrollo Internacional del Reino Uni-
do, acontecimiento que se llevó a cabo en noviembre de
1999 en la Ciudad de México.8,19 Por otra parte, el Insti-
tuto Nacional de Salud Pública, a través del Centro de
Información para Decisiones en Salud, ha incorporado
nuestro país a la Colaboración Cochrane Iberoamerica-
na, a partir del año 2000, con un proyecto de trabajo
muy importante que favorecerá la elaboración de revi-
siones sistemáticas en español y el estudiar temas de
problemas médicos relativos a países en vías de desarro-
llo en la citada Colaboración.20 Diversas organizaciones
médicas públicas y privadas han implementado, con in-
tensidad y éxito variable, la realización de cursos, con-
gresos, y actividades educativas de varios tipos, sobre el
tema de MBE en nuestro medio; no es posible definir
todas estas actividades, ya que no hay un registro cen-
tralizado y ordenado de ellas, pero sí es un hecho que en
la actualidad la mayoría de los médicos han escuchado
hablar sobre la MBE, y posiblemente leído al respecto, a
diferencia de hace cinco años o más, en que lo frecuente
era lo contrario. De tal manera que, en la mayoría de los
congresos de las diferentes especialidades, es frecuente
encontrar talleres, o por lo menos conferencias, sobre la
MBE en su respectiva área del conocimiento. Desafortu-
nadamente, el impacto real en la conciencia individual y
colectiva de la MBE, en el momento del ejercicio clíni-
co, es un resultado difícil de medir y estandarizar en las
diferentes instituciones, por lo que la visión de la pene-
tración del uso cotidiano de MBE en los diferentes nive-
les de atención médica continúa siendo nebulosa. De la
misma manera, la implementación de la enseñanza de la
MBE en los curricula de las escuelas de medicina y en
las residencias de especialidad continúa estando relati-
vamente en pañales en nuestro país, ya que el solo he-
cho de incluir el contenido temático en los programas de
estudio no implica que el profesorado y el alumnado uti-
licen los conceptos de MBE en sus actividades educati-
vas y asistenciales, como lo recomiendan actualmente
diversas organizaciones.21,22

III. ¿Es necesaria la MBE en nuestro país?

La necesidad de efectuar reformas importantes en el ám-
bito de atención de la salud en nuestro país es cada vez
más perentoria. El escenario actual del sistema de aten-
ción de la salud revela áreas susceptibles de mejorarse,
optimando los recursos materiales y humanos disponi-
bles, para que se cristalice en realidades tangibles en el
nivel de salud de los habitantes del país, así como en la
mejor formación científica y humanística del personal
que labora en las diversas áreas del sector. Uno de los
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aspectos más importantes de la medicina moderna,
como es el utilizar las evidencias producidas por el
enorme y sofisticado aparato de investigación biomédi-
ca mundial (con una inversión de más de 55 billones de
dólares anuales),5 no ha sido implementado de una ma-
nera organizada y sistematizada, para que los trabajado-
res de salud adopten una cultura de aprender y practicar
la medicina que sea más uniforme y acorde con los con-
ceptos científicos vigentes para la atención y prevención
de diferentes enfermedades. Es en este rubro donde la
MBE puede hacer una diferencia importante en la cali-
dad de atención de la salud.

Tradicionalmente, el ejercicio de la medicina ha teni-
do como fundamento principal de su práctica el basarse
en la experiencia personal o grupal del médico o del ex-
perto en el área específica de atención de la salud.23,24

Esta actitud, de utilizar como herramientas de decisión
básicamente el recuerdo de experiencias personales ví-
vidas y saturadas de componentes afectivos, como sue-
len ser las vivencias terapéuticas del clínico, tiene una
serie de inconvenientes cognoscitivos, epidemiológicos,
científicos y estadísticos,23,25,26 que hacen que se perpe-
túen prácticas de intervenciones terapéuticas y procedi-
mientos diagnósticos sin estar basados en estudios
científicos formales, con el riesgo de caer en errores fre-
cuentes por el mal uso de las heurísticas de disponibili-
dad, representatividad, anclaje y ajuste,25,26 ocasionando
que a los pacientes se les brinde atención médica subóp-
tima, sujetándolos a riesgos y procedimientos innecesa-
rios y/o peligrosos.23 La práctica de la medicina es de
una gran complejidad intelectual, ya que requiere que se
tomen decisiones bajo condiciones permanentes de in-
certidumbre, lo que ha motivado que exista una variabi-
lidad muy amplia, más allá de las diferencias geográfi-
cas o epidemiológicas de las enfermedades, en el uso de
las intervenciones terapéuticas, intervenciones de pre-
vención y procedimientos diagnósticos, con una práctica
de la medicina que pudiera parecer caótica a observado-
res externos y que, como se ha demostrado en diferentes
estudios en el ámbito mundial, ofrece a pacientes con el
mismo problema soluciones muy diferentes en costo,
riesgos y efectividad.23,27

Está demostrado que existe un lapso de tiempo consi-
derable, difícil de justificar en la situación actual de di-
seminación electrónica instantánea de información, des-
de el momento en que se produce la investigación cien-
tífica relevante a seres humanos enfermos, el tiempo en
que se publica, y el momento en que se utiliza de forma
generalizada por la comunidad médica, lo que ocasiona
que no se brinden a la sociedad intervenciones que están
científicamente sustentadas y que podrían disminuir la
morbimortalidad de los pacientes.3,5,28,29 Algunos de los

factores que son determinantes de la necesidad de fun-
damentar la atención de la salud en la evidencia científi-
ca disponible, son los siguientes:2,3,5,23

1) La gran variabilidad en la práctica médica.
2) La variación en la utilización de recursos materia-

les y tecnológicos.
3) La incertidumbre respecto al beneficio de tecnolo-

gías nuevas y en uso.
4) El costo cada vez mayor del gasto en salud.
5) El exceso de información científica que no puede

ser analizada apropiadamente ni asimilada oportu-
namente por el profesional de la salud.

6) El uso inapropiado de la experiencia como único
eje de la toma de decisiones.

7) El aumento inexorable de la demanda de servicios
médicos, y la necesidad de encontrar un equilibrio
entre la equidad, la eficiencia y la calidad.

En los sistemas de salud modernos de diferentes paí-
ses avanzados, una de sus estrategias es generar reco-
mendaciones para la práctica clínica y prevención de en-
fermedades, en forma de guías de práctica clínica avala-
das por el conocimiento generado por los resultados de
la investigación científica formal publicada en revistas
con arbitraje; de esta manera, las recomendaciones están
acreditadas por el rigor del método utilizado en la pro-
ducción de las mismas.5,30 Un ejemplo es la elaboración
por la Agency for Healthcare Research and Quality, del
Department of Health and Human Services del gobierno
norteamericano, de reportes basados en evidencia de
problemas clínicos relevantes, producidos por Evidence-
Based Practice Centers patrocinados en diferentes insti-
tuciones académicas de prestigio de los Estados Unidos
y Canadá, por expertos en la metodología de síntesis de
la evidencia,31 y la elaboración del reporte del U.S. Pre-
ventive Services Task Force, en el que presenta con me-
todología de MBE las intervenciones preventivas más
eficaces y su manera de implementarlas para lograr me-
jores resultados clínicos, documento valioso que está
disponible gratuitamente en texto completo en Inter-
net.32 Es deseable que las instituciones de salud públicas
y privadas de nuestro país elaboren guías de práctica clí-
nica nacionales y locales, utilizando esta metodología
para evitar los importantes sesgos que implica el em-
plear como factor dominante en las mismas las opinio-
nes individuales y grupales de los expertos, sin conside-
rar adecuadamente la evidencia existente de una manera
sistematizada,30,33,34 para utilizar las estrategias que ten-
gan más posibilidad de ser efectivas.

Varios países, como Inglaterra, Canadá, Argentina y
otros, han asimilado el uso de las revisiones sistemáticas
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como modalidad de presentación de información sobre
intervenciones de la salud, en la que se presentan de una
manera objetiva, actualizada, y científicamente resumida
y estructurada, los conceptos resultantes del análisis siste-
mático de la literatura médica mundial, obteniéndose así
una herramienta muy útil para la toma de decisiones en
salud.5,8,18 La principal manifestación de esta metodolo-
gía es la Colaboración Cochrane, cuya biblioteca de revi-
siones sistemáticas disponible en CD-ROM e Internet es
de gran utilidad para los tomadores de decisiones en sa-
lud, por lo que se debe promover el uso de este tipo de
presentación de información permanentemente actualiza-
da.1,18 En la actualidad, muchos profesionales de la salud
en nuestro país desconocen la existencia de la Colabora-
ción Cochrane y sus implicaciones para la práctica de la
medicina, por lo que es necesario que como comunidad
científica participemos en el proyecto de una manera acti-
va, a través del Centro Cochrane de México.20

El desarrollar las destrezas intelectuales y cognosciti-
vas de la MBE promueve que el profesional de la salud
sea un consumidor educado de la información científica
y pueda utilizar adecuadamente esa mina de oro de in-
formación que es la literatura médica, para mejorar la
calidad de atención de los pacientes y de su desarrollo
profesional continuo. Existen factores que coadyuvan a
que el médico se enfrente a diferentes barreras para la
utilización de la MBE: el alto costo de las publicaciones
periódicas, el alto costo de los libros, la información
más reciente en ocasiones sólo está disponible en el
idioma inglés, la falta de equipo de cómputo y del cono-
cimiento de cómo utilizarlo eficientemente, el exceso de
trabajo asistencial, administrativo y de otros tipos que
deja poco tiempo para realizar búsquedas de la literatu-
ra, rescatar los documentos y analizarlos con deteni-
miento, así como una cultura en la comunidad médica
de resolver los problemas en el momento, sin buscar
más información que la fácil y rápidamente disponible
(opinión de colegas, libros anticuados, etcétera).1,3,5 La
eliminación o disminución de estos factores negativos
es una empresa de grandes proporciones que requiere
de la participación organizada del gobierno y de todas
las instituciones públicas y privadas de atención de la
salud en nuestro país, para poder cumplir con la obli-
gación de respetar el derecho del ser humano a una
atención médica de calidad. Los profesionales de la sa-
lud deben tener facilidades de acceso a las herramien-
tas necesarias para hacer uso de sus conocimientos y
satisfacer sus inquietudes de información y poder ejer-
cer la MBE con una actitud crítica e inquisitiva perma-
nente, con una justa apreciación del lado científico de
la medicina y de su integración con el juicio clínico y
las preferencias del enfermo.
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