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Resumen

La Práctica Clínica Basada en Evidencia, como enfoque de atención, ha ganado
cada vez más adeptos; sin embargo, su utilización en la actividad asistencial cotidiana,
implica que el profesional debe reunir un conjunto de competencias que le permitan for-
mular preguntas concretas a partir de problemas clínicos, así como acceder a los resulta-
dos de la investigación científica relacionada con estos, evaluar su grado de validez y
aplicarlos en respuesta a dichas preguntas. Quizás la mayor dificultad se encuentra pre-
cisamente en la etapa de evaluación, por lo que este trabajo se desarrolló con el propósi-
to de analizar crítica y reflexivamente los diversos elementos que son necesarios para
llevar a cabo una adecuada valoración de la evidencia, con miras a su posterior integra-
ción a la experiencia del profesional en la toma de decisiones clínicas, identificando así
las competencias requeridas para ello en el marco de la Práctica Clínica Basada en Evi-
dencia. De dicho análisis se desprende, que un profundo conocimiento sobre metodolo-
gía de investigación, principalmente epidemiológica, aunado a un pensamiento crítico
y a una actitud que persiga el aprendizaje reflexivo y la toma de decisiones éticas, cons-
tituyen competencias clave para la evaluación de la evidencia. Se concluye, sin embar-
go, que el desarrollo de estas debería promoverse en las primeras etapas de formación
universitaria, a través de la integración transversal en el currículo de contenidos relacio-
nados con la Práctica Clínica Basada en Evidencia, no como un valor agregado a los en-
foques tradicionales de atención, sino como pilar del futuro quehacer profesional.
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clínica basada en evidencia.
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Critical Appraisal of Biomedical Literature. Validity
and Applicability of Scientific Information in the Context
of Evidence-Based Clinical Practice

Abstract

Evidence-Based Clinical Practice has gained more and more followers as an ap-
proach for attending patients; however, its use in daily care activities implies that practi-
tioners must have a set of competencies that allow them to formulate specific questions
based on clinical problems as well as access the scientific research results connected to
these, assess their validity and apply it in answer to those questions. Perhaps the great-
est difficulty lies precisely in the appraisal stage; so this study was developed to analyze
critically and reflexively the different elements needed to carry out proper assessment
of the evidence, with a view to its subsequent integration in the professional’s experi-
ence in clinical decision making, thus identifying the competencies required for this in
the context of Evidence-Based Clinical Practice. Analysis shows that an extensive
knowledge about research methodology, mainly epidemiological, linked to critical
thinking and an attitude that pursues reflective learning and ethical decision making
are key skills for evidence evaluation. It concludes, however, that development of these
skills should be promoted in the early stages of university education through cross-cur-
riculum integration of content related to Evidence-Based Clinical Practice, not as a value
added to traditional care approaches, but as a pillar for future professional practice.
Key words: biomedical literature, critical appraisal, validity, applicability, eviden-

ce-based clinical practice.

Introducción

La Práctica Clínica Basada en Evidencia
(PCBE) se ha definido como un enfoque de
atención en el que la información científica vá-
lida y clínicamente relevante, proveniente de
los resultados de la investigación biomédica,
se integra a la experiencia del profesional y a
las necesidades y preferencias del paciente1-12.
Para su correcta implementación se requiere
que aquel reúna un conjunto de competencias
que le permitan hallar, evaluar y aplicar la evi-
dencia13.

De esos aspectos, la evaluación de la evi-
dencia juega un rol fundamental en la selec-
ción del curso de acción a seguir para intentar

resolver de una manera eficiente y eficaz el
problema del paciente, por lo que el profesio-
nal debe poseer un criterio claro de lo que
constituye o no evidencia, su grado de confia-
bilidad, su utilidad clínica y la factibilidad de
su aplicación en cada caso.

Por ello, este trabajo se desarrolló con el
propósito de analizar crítica y reflexivamente
los diversos elementos que son necesarios
para llevar a cabo una adecuada valoración de
la evidencia, identificando así las competen-
cias que los profesionales de la salud requie-
ren para tomar decisiones clínicas efectivas en
el marco de la Práctica Clínica Basada en Evi-
dencia.
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La investigación epidemiológica
como piedra angular de la PCBE

Cuando se habla de evidencia, en el con-
texto de la PCBE, se hace referencia funda-
mentalmente a los resultados de estudios epi-
demiológicos de distinta naturaleza, o de me-
taestudios (revisiones sistemáticas y
meta-análisis) que integran a su vez los resul-
tados de dos o más estudios epidemiológicos
del mismo tipo (por ejemplo, revisiones siste-
máticas de ensayos clínicos controlados alea-
torizados, de estudios cohorte o de casos y
controles).

Como en otros tipos de investigación, los
estudios epidemiológicos pueden ser experi-
mentales o no experimentales14, estos últimos
denominados también estudios observaciona-
les, siendo los primeros más robustos que los
segundos ya que ofrecen mayor posibilidad
de realizar inferencias a partir de sus resulta-
dos15-18. Esto está estrechamente vinculado al
concepto de validez, por lo que el primer paso
en la evaluación crítica de la literatura biomé-
dica consiste en determinar si la evidencia es
suficientemente válida como para sustentar la
toma de decisiones relacionada con la aten-
ción de pacientes.

Validez de los resultados y
aplicabilidad en pacientes
individuales

Para determinar la validez de un estudio
epidemiológico se debe considerar tanto su
validez interna como su validez externa. La
primera se refiere al grado en que los resulta-
dos del estudio son ciertos para la población
de referencia, es decir, la población de la que
se ha extraído la muestra19-21. La validez exter-
na, por su parte, se refiere al grado en que los
resultados del estudio son extrapolables a
otras poblaciones, o lo que es lo mismo, la po-

sibilidad de hacer generalizaciones a partir de
ellos21-25.

La validez puede ser afectada por sesgos
de diversa índole en cualquiera de las fases de
la investigación, desde la selección de la po-
blación y la muestra hasta la interpretación de
los resultados26-28. El sesgo se define, por tan-
to, como todo error sistemático que afecta ne-
gativamente los resultados de un estudio, pu-
diendo llevar a la suposición de falsas relacio-
nes de causa-efecto27,29. En tal sentido, el pro-
fesional debe poner especial atención a los as-
pectos metodológicos de estos a la hora de
evaluarlos, intentando responder las siguien-
tes preguntas (propuestas por el autor del pre-
sente trabajo como una guía rápida y sencilla
para identificar posibles sesgos en cualquier
estudio epidemiológico):

– ¿De acuerdo al objetivo planteado, el tipo
y el diseño de estudio seleccionados son
los más apropiados?

– ¿La población de referencia posee las ca-
racterísticas asociadas al fenómeno estu-
diado?

– ¿Se emplearon adecuados criterios de in-
clusión y exclusión?

– ¿La muestra es representativa de la po-
blación de referencia?

– ¿Los métodos e instrumentos de recolec-
ción de datos son válidos?

– ¿Tanto el procesamiento como el análisis
de los datos permiten sustentar las con-
clusiones del estudio?

– ¿A través de los resultados se puede veri-
ficar el logro del objetivo planteado?
Asimismo, al valorar la evidencia se bus-

ca establecer su relevancia clínica, la cual vie-
ne dada por la validez externa. Esto se explica
en el hecho de que los resultados de un estu-
dio solo pueden ser aplicados en un caso con-
creto si las características del paciente y las del
escenario clínico son similares a las de la po-
blación de referencia del estudio y a las del es-
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cenario clínico en el que este se desarrolló30.
Por ello, una vez comprobada su calidad me-
todológica se debe determinar la aplicabilidad
de sus resultados en la situación particular
que se está abordando, a través de la verifica-
ción de dichas similitudes.

Niveles de evidencia

Algunos tipos de estudios epidemiológi-
cos permiten controlar de mejor manera que
otros las fuentes de sesgos. Así, por ejemplo,
los estudios de casos y controles son más vul-
nerables a los sesgos de información que otros
estudios analíticos, ya que poseen una direc-
ción retrospectiva31. Adicionalmente, en el es-
tablecimiento de nexos causales entre varia-
bles, los estudios experimentales, principal-
mente los ensayos clínicos controlados aleato-
rizados (ECCA), son más efectivos32.

Esto ha conducido al establecimiento de
niveles de evidencia, siendo una de las jerar-
quizaciones más aceptada en la actualidad la
planteada por el Centro de Medicina Basada
en Evidencia de la Universidad de Oxford33,
en la que se considera como mejor evidencia,
en términos generales, la información científi-
ca derivada de meta-análisis y revisiones sis-
temáticas de altísima calidad, aunque su tipo
dependerá de la pregunta formulada en una
situación clínica en particular.

En ese sentido, si se trata de conocer la
eficacia de una intervención terapéutica o pre-
ventiva, la mejor evidencia la proporcionarán
los meta-análisis y las revisiones sistemáticas
de ECCA (Tabla 1). Si en cambio se desea co-
nocer una estimación pronóstica, la mejor evi-
dencia estará representada por revisiones sis-
temáticas de estudios cohorte bien diseñados
(Tabla 2).

Evaluación crítica de la literatura biomédica
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Tabla 1. Niveles de evidencia. Intervenciones terapéuticas o preventivas

Nivel Tipo de evidencia

1a • Revisiones sistemáticas (o meta-análisis) de ensayos clínicos controlados aleatorizados
(ECCA) con resultados homogéneos entre sí

1b • ECCA con un intervalo de confianza estrecho

1c • Estudios “todo o nada”

2a • Revisiones sistemáticas de estudios cohorte con resultados homogéneos entre sí

2b • Estudios cohorte.
• ECCA de baja calidad (por ejemplo, con un seguimiento < 80%)

2c • Estudios de resultados (outcomes research).
• Estudios ecológicos

3a • Revisiones sistemáticas de estudios de casos y controles con resultados homogéneos entre sí

3b • Estudios de casos y controles

4 • Series de casos.
• Estudios cohorte o de casos y controles de mala calidad

5 • Opiniones de expertos
Tomado y adaptado de: Phillips B, Ball C, Sackett D, Badenoch D, Straus S, Haynes B, Dawes M. Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine - Levels of Evidence (March 2009). En: Centre for Evidence-Based Medicine [sitio en Internet].
Oxford: University of Oxford; 1998 [actualizado en marzo de 2009 por Jeremy Howick]. Disponible en:
http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025. Acceso el 22 de enero de 2010.



Si se buscan métodos diagnósticos efecti-
vos, la evidencia más idónea provendrá de re-
visiones sistemáticas de estudios diagnósticos
(Tabla 3); o de intentarse establecer diagnósti-
cos diferenciales, esta se derivará de revisio-
nes sistemáticas de estudios cohorte prospec-
tivos (Tabla 4). En todos los casos, sin embar-
go, se considera como “peor” evidencia las
opiniones de expertos.

Con base en los niveles de evidencia pro-
puestos, se han establecido además grados de
recomendación que facilitan el proceso de se-
lección e integración de evidencia a la toma de
decisiones orientada a la resolución de proble-
mas clínicos de pacientes individuales (Ta-
bla 5).

Competencias requeridas
para la valoración de la evidencia

Según Dawes y col.34, una actitud positi-
va que contribuya al apropiado manejo de la
incertidumbre y al aprendizaje reflexivo,
constituye un marco psicológico adecuado
dentro del que se puede llevar a cabo la eva-
luación crítica de la literatura. El aprendizaje
reflexivo, sobre todo, ayuda a fortalecer una
de las competencias considerada hoy por hoy
como pilar del proceso de búsqueda de solu-
ciones efectivas a problemas clínicos concre-
tos35: el pensamiento crítico.

El punto de encuentro entre aprendizaje
reflexivo y pensamiento crítico se verifica, en
la implementación de la PCBE, cuando el pro-
fesional evalúa consciente y sistemáticamente
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Tabla 2. Niveles de evidencia. Pronóstico.

Nivel Tipo de evidencia

1a • Revisiones sistemáticas de estudios cohorte con resultados homogéneos entre sí.
• Reglas de decisión clínica (RDC) validadas en diferentes poblaciones

1b • Estudios cohorte con un seguimiento > 80%.
• RDC validadas en una sola población

1c • Series de casos “todo o nada”

2a • Revisiones sistemáticas de estudios cohorte retrospectivos con resultados homogéneos entre
sí. Grupos control no tratados en ensayos clínicos controlados aleatorizados (ECCA)

2b • Estudios cohorte retrospectivos.
• Seguimiento de pacientes control no tratados en ECCA.
• RDC no validadas o validadas sólo en una fracción de la muestra

2c • Estudios de resultados (outcomes research)

3a • Ninguna evidencia

3b • Ninguna evidencia

4 • Series de casos.
• Estudios cohorte pronósticos de mala calidad

5 • Opiniones de expertos
Tomado y adaptado de: Phillips B, Ball C, Sackett D, Badenoch D, Straus S, Haynes B, Dawes M. Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine - Levels of Evidence (March 2009). En: Centre for Evidence-Based Medicine [sitio en Internet].
Oxford: University of Oxford; 1998 [actualizado en marzo de 2009 por Jeremy Howick]. Disponible en:
http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025. Acceso el 22 de enero de 2010.
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Tabla 3. Niveles de evidencia. Diagnóstico.

Nivel Tipo de evidencia

1a • Revisiones sistemáticas de estudios diagnósticos de Nivel 1 con resultados homogéneos entre sí.
• Reglas de decisión clínica (RDC) con estudios multicéntricos 1b

1b • Estudios cohorte de validación diagnóstica con buenos estándares de referencia.
• RDC probadas en un centro clínico

1c • Hallazgos diagnósticos de alta especificidad

2a • Revisiones sistemáticas de estudios diagnósticos de Nivel 2 con resultados homogéneos entre sí

2b • Estudios cohorte exploratorios con buenos estándares de referencia.
• RDC no validadas o validadas sólo en una fracción de la muestra o base de datos

2c • Ninguna evidencia

3a • Revisiones sistemáticas de excelentes estudios 3b con resultados homogéneos entre sí

3b • Estudios no consecutivos o sin aplicación consistente de estándares de referencia

4 • Estudios de casos y controles.
• Estándares de referencia pobres o no independientes

5 • Opiniones de expertos
Tomado y adaptado de: Phillips B, Ball C, Sackett D, Badenoch D, Straus S, Haynes B, Dawes M. Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine - Levels of Evidence (March 2009). En: Centre for Evidence-Based Medicine [sitio en Internet].
Oxford: University of Oxford; 1998 [actualizado en marzo de 2009 por Jeremy Howick]. Disponible en: http://www.
cebm.net/index.aspx?o=1025. Acceso el 22 de enero de 2010.

Tabla 4. Niveles de evidencia. Diagnóstico diferencial.

Nivel Tipo de evidencia

1a • Revisiones sistemáticas de estudios cohorte prospectivos con resultados homogéneos entre sí

1b • Estudios cohorte prospectivos con un seguimiento > 80%

1c • Series de casos “todo o nada”

2a • Revisiones sistemáticas de estudios 2b con resultados homogéneos entre sí

2b • Estudios cohorte retrospectivos o con un pobre seguimiento

2c • Estudios ecológicos

3a • Revisiones sistemáticas de excelentes estudios 3b con resultados homogéneos entre sí

3b • Estudios cohorte no consecutivos o de población muy limitada

4 • Series de casos.
• Estándares de referencia deficientes

5 • Opiniones de expertos
Tomado y adaptado de: Phillips B, Ball C, Sackett D, Badenoch D, Straus S, Haynes B, Dawes M. Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine - Levels of Evidence (March 2009). En: Centre for Evidence-Based Medicine [sitio en Internet].
Oxford: University of Oxford; 1998 [actualizado en marzo de 2009 por Jeremy Howick]. Disponible en: http://www.
cebm.net/index.aspx?o=1025. Acceso el 22 de enero de 2010.



toda la información científica que ha recopila-
do con el propósito de obtener respuestas a la
pregunta formulada. Entendido de esta mane-
ra, esas respuestas no son más que soluciones
alternativas con las que se pretende maximi-
zar la calidad de la atención sanitaria.

Indudablemente, este es solo el punto de
partida en la evaluación crítica de la literatura,
ya que se requiere de otras competencias que
permitan efectuar la valoración de la eviden-
cia de manera rápida y precisa, específicamen-
te, conocimientos sobre metodología de la in-
vestigación epidemiológica (para la fácil iden-
tificación de los tipos y diseños de estudios
epidemiológicos), de las fuentes de sesgo, en-
tre otros aspectos, y conocimientos sobre
bioestadística para la interpretación de resul-
tados de pruebas de asociación y correlación,
de modelos de regresión y de medidas epide-
miológicas específicas como el número nece-
sario de tratamientos o de pacientes a tratar
(NNT). Adicionalmente, el profesional debe
estar en capacidad de valorar la magnitud de
los beneficios o daños de las intervenciones
realizadas en el marco de investigaciones rela-
cionadas con un problema clínico específico, y
poder determinar además si los beneficios ob-
tenidos con una determinada intervención
son mayores a los riesgos subyacentes, lo que
en definitiva permitirá decidir sobre su
aplicabilidad en cada caso.

Todo esto debe estar unido a una actitud
profesional ética y a una fuerte motivación
que impulse los esfuerzos necesarios para ha-
llar las “mejores” alternativas en cada caso,
atendiendo a criterios de eficiencia y eficacia
en la atención individual.

Disertación

De todo lo anterior se desprende que la
evaluación de los resultados de las investiga-
ciones, con miras a su aplicación en casos clí-
nicos específicos, es quizás la tarea más difícil
a la que se enfrenta el profesional de la salud
que intenta llevar a cabo intervenciones de
calidad, principalmente por el conjunto de
competencias que necesariamente debe po-
seer y cuyo desarrollo, tradicionalmente, no
se ha promovido adecuadamente en las pri-
meras etapas de formación universitaria, y
muchas veces ni siquiera en los programas de
postgrado.

Esto ha abierto el debate a nivel mundial,
desde hace ya varios años, sobre la manera de
mejorar el proceso de enseñanza-aprendizaje
para facilitar el desarrollo y fortalecimiento de
dichas competencias, lo que ha conducido a la
generación de propuestas y, en algunos casos,
a la implementación de medidas concretas.

Una de tales medidas ha sido la incorpo-
ración de contenidos sobre PCBE en los planes
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Tabla 5. Grados de recomendación

Grado Tipo de evidencia

A • Estudios del nivel 1

B • Estudios del nivel 2 ó 3, o extrapolaciones de estudios del nivel 1

C • Estudios del nivel 4 o extrapolaciones de estudios del nivel 2 ó 3

D • Evidencia del nivel 5 o estudios no concluyentes de cualquier nivel
Tomado y adaptado de: Phillips B, Ball C, Sackett D, Badenoch D, Straus S, Haynes B, Dawes M. Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine - Levels of Evidence (March 2009). En: Centre for Evidence-Based Medicine [sitio en Internet].
Oxford: University of Oxford; 1998 [actualizado en marzo de 2009 por Jeremy Howick]. Disponible en: http://www.
cebm.net/index.aspx?o=1025. Acceso el 22 de enero de 2010.



de estudio de las diversas carreras del área de
ciencias de la salud, como ha venido sucedien-
do en múltiples escuelas de medicina del Rei-
no Unido, aunque como hallaron Meats y
col.36 en un estudio para determinar la varia-
ción en la enseñanza de tales contenidos den-
tro de esas escuelas, a nivel de pregrado, no
solo difieren estos y los métodos empleados
para impartirlos, sino que dicha enseñanza se
ve restringida por falta de tiempo, de profeso-
res capacitados y de recursos didácticos apro-
piados.

Pese a estas y otras dificultades que se
pudieran presentar a la hora de integrar conte-
nidos sobre PCBE en el currículo, en distintas
regiones del planeta se avanza cada vez más
en su inclusión, como ha ocurrido en la escue-
la de Medicina de la Universidad de Ciencias
de la Salud del Rey Saud bin Abdulaziz, de
Arabia Saudita, donde se adaptó a sus propias
necesidades el currículo médico de la Univer-
sidad de Sydney, iniciándose la enseñanza de
la PCBE en un semestre introductorio a la ca-
rrera y continuándose durante los dos prime-
ros años de la misma, en los que se vinculan
tópicos conceptuales (en el primer año) y de
evaluación de diseños de estudios específicos
y metaestudios (en el segundo año) a distintas
especialidades de las ciencias médicas, tales
como gastroenterología, oncología, salud se-
xual y reproductiva, entre otras37, lo que per-
mite al estudiante familiarizarse de manera
temprana con el abordaje de problemas clíni-
cos bajo un enfoque de búsqueda de solucio-
nes efectivas derivadas de evidencia altamen-
te confiable.

Pero más allá de estas iniciativas aisla-
das, en los últimos años se han establecido,
tanto a nivel de países como de regiones ente-
ras, pautas para mejorar la práctica de los pro-
fesionales de la salud. Una de estas guías38,
promovida por la Asociación para la Educa-
ción Dental en Europa, se ha ido constituyen-

do en referencia obligada para las escuelas de
odontología de esa región a la hora de refor-
mar sus currículos, ya que señala las compe-
tencias centrales que debe reunir el odontólo-
go de hoy. Este, entre otras cosas, tiene que ser
capaz de implementar la PCBE, y el conoci-
miento sobre evaluación de evidencia juega
un papel determinante en el desarrollo de esa
capacidad.

Todos esos esfuerzos por mejorar la cali-
dad de la educación universitaria en el área de
Ciencias de la Salud, aproximándola a enfo-
ques de atención que permitan la solución
efectiva de los problemas de salud-enferme-
dad, como la PCBE, son quizás resultado de la
concientización en los niveles estratégicos de
los sistemas sanitarios, nacionales y regiona-
les, sobre la necesidad de incrementar signifi-
cativamente la eficiencia y eficacia de las inter-
venciones con el propósito de asegurar la sos-
tenibilidad y universalización de la prestación
de servicios, dado que el aumento constante
de la demanda por estos, derivado a su vez del
indefectible crecimiento de la población y de
los problemas relacionados con su salud, ame-
nazan con un colapso de dichos sistemas si no
se ajusta el perfil del personal asistencial a las
exigencias de esta situación.

De acuerdo a este razonamiento, el profe-
sional contemporáneo debería poseer, además
de las habilidades y destrezas para la adecua-
da realización de los procedimientos clínicos,
la capacidad de seleccionar la “mejor” inter-
vención en cada caso, lo que solo es posible si
cuenta con las competencias para evaluar la
evidencia y, una vez analizada, para integrar
sus hallazgos a la toma de decisiones sobre el
curso de acción a seguir en cada situación, tan-
to en función de las necesidades y preferencias
del paciente como de la disponibilidad de re-
cursos.

Esto conllevará, tarde o temprano, a un
replanteamiento del rol que el personal asis-
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tencial está llamado a desempeñar en el siste-
ma sanitario, ya que no basta con que los pro-
fesionales lleven a cabo “buenos” procedi-
mientos clínicos, sino que se requiere de su
participación activa en el mejoramiento conti-
nuo de la calidad dentro sus instituciones. En
esta labor, indiscutiblemente, la evidencia se
irá consolidando como piedra angular de la
prestación de servicios de salud y, en conse-
cuencia, la capacidad de los profesionales
para evaluarla e integrarla a su toma de deci-
siones se constituirá en una de las principales
competencias, sino en la principal, para dar
respuestas a los problemas de salud-enferme-
dad de la población con criterios de eficiencia
y eficacia.

Conclusiones

La correcta toma de decisiones en el con-
texto de la PCBE viene dada por una adecuada
evaluación de la evidencia, lo que en términos
simples implica diferenciar la información
científica de calidad de aquella que, por care-
cer de la validez suficiente, podría conducir a
decisiones erróneas con el subsecuente impac-
to potencialmente negativo sobre la salud del
paciente.

Desde un punto de vista más amplio, el
efecto acumulado de “malas” decisiones clíni-
cas podría incrementar en forma alarmante
los costos del sistema sanitario, comprome-
tiendo a largo plazo su sostenibilidad. Este as-

pecto de la atención, en tiempos de crisis glo-
bal, es un factor relevante a ser tomado en con-
sideración en la formulación de políticas de
actuación clínica, ya que la racionalización de
los costos es también un compromiso ético del
personal de salud dado que de ello depende la
universalización de los servicios sanitarios.

Sin embargo, la garantía de decisiones
clínicas efectivas es solo posible si se logra un
mejor abordaje del proceso de enseñan-
za-aprendizaje, principalmente en las prime-
ras etapas de formación universitaria de los
futuros profesionales, centrándose en el desa-
rrollo de aquellas competencias clave para la
implementación de la PCBE, no como un valor
agregado a la prestación de servicios de salud,
sino como un enfoque de atención que se cons-
tituya en el pilar del sistema sanitario.

En ese sentido, el desarrollo de compe-
tencias para la valoración de evidencia debe-
ría conformar el eje transversal de los planes
de estudio de pre y postgrado en el área de
Ciencias de la Salud, lo que implicaría la inte-
gración de contenidos relacionados con me-
todología de investigación y PCBE, e incluso
la participación activa de los estudiantes en
proyectos formulados por investigadores de
las mismas instituciones educativas, o en el
marco de redes de colaboración que vinculen
actores tanto de las universidades como de
otras organizaciones con capacidad de apor-
tar experiencias y recursos de distinta natura-
leza.
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