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Resumen.—La gestión de los servicios sanitarios tiene
en la actualidad como uno de sus objetivos prioritarios el
progreso en la calidad asistencial, como consecuencia de
las presiones que sufren los sistemas sanitarios. Pero la ca-
lidad asistencial no se contempla para el futuro sin la in-
corporación del estilo y la metodología de la Medicina Ba-
sada en la Evidencia (MBE), iniciada por el epidemiólogo
Archie Cochrane en 1972. Esta metodología para el ma-
nejo óptimo de la información disponible, facilita su labor
a los responsables de tomar decisiones en la práctica clí-
nica (MBE), en la evaluación de tecnologías sanitarias (ETES),
en la investigación clínica (Evidencia Basada en la Medicina),
en la enseñanza de la mejor evidencia disponible (BEME) y en
la gestión de los servicios sanitarios o asistencia basada en la
evidencia (ASBE).

La asistencia basada en la evidencia por tanto, es la
aplicación de la investigación a la gestión y a la política
de los servicios sanitarios, de manera que los conoci-
mientos derivados de la investigación, puedan utilizarse
para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y la salud
de la población.

En este artículo se exponen conceptos generales de la
asistencia basada en la evidencia, en mejor castellano, basa-
da en las pruebas o gestión científica, así como un proyec-
to en desarrollo inspirado en la misma.

Palabras clave: Asistencia basada en la evidencia.
Medicina basada en la evidencia. Calidad Asistencial.
Variabilidad en la práctica clínica. Evaluación de tec-
nología sanitaria.

EVIDENCE BASED CARE. AN APPLICATION
OF EVIDENCE BASED MEDICINE FOR
SCIENTIFIC MANAGEMENT

Summary.—The management of health care services
presently includes progress in health care quality among
one of its primary objectives as a consequence of the pres-
sure placed on the health care systems (1). However, he-
alth care quality is not contemplated for the future, but
rather the incorporation of Evidence Based Medicine
(EBM) style and methodology (2, 3), initiated by the epi-

demiologists Archie Cochrane in 1972. This methodology
for optimum treatment of the available information aids
those responsible for making decision in the clinical prac-
tice (EBM), in the assessment of health care technologies
(HCTA), in clinical investigation (Evidence Based Medici-
ne), in best evidence education available (BEEA) and in the
management of the health care services or evidence based
care (EBC).

Thus, evidence based care is the application of investiga-
tion to management and policy of the health care services
so that the knowledge derived from research can be used
to improve the quality of the health care and population he-
alth.

This article explains general concepts of the evidence
based health care, in better Spanish, based on the tests or
scientific management, as well as an undergoing project ins-
pired by it.

Key words: Evidence Based Health Care. Evidence
Based Medicine. Quality in Health Care. Clinical Prac-
tice Variability. Health Technology Assessment.

¿QUÉ ES LA ASISTENCIA BASADA EN LA
EVIDENCIA?: LA INTRODUCCIÓN

Sackett et al, definen la MBE como «La interpre-
tación de la experiencia personal con la mejor de-
mostración externa disponible procedente de la in-
vestigación sistemática». Puede ser aplicada por
todos los profesionales de la salud en todos los as-
pectos de la atención; aunque para ello se necesita
conocer el método bioestadístico, epidemiológico
y algunas habilidades de búsqueda de información.
Sin embargo, debido al creciente número de publi-
caciones y al gran avance tecnológico que se ha
producido en los últimos años, es difícil para los
profesionales de la salud disponer de la información
objetiva y actualizada que pueden requerir en cada
momento (1-4).
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Así en los años 1990 se han desarrollado métodos,
orientados a mejorar las bases científicas para tomar
decisiones tanto para pacientes individuales (Medicina
Basada en la evidencia y guías de práctica clínica),
como para tomar decisiones sobre grupos de pacien-
tes, o sea, a niveles de gestión: Revisiones sistemáti-
cas de efectividad y eficiencia de las intervenciones y
Atención Sanitaria Basada en la Evidencia (5).

La Asistencia Sanitaria Basada en la Evidencia
(ASBE) es una disciplina relativamente nueva, en la
que el manejo de la información es un elemento fun-
damental para facilitar la mejor gestión del conoci-
miento. Hay que diferenciar entre medicina basada
en la evidencia y atención sanitaria basada en la evi-
dencia. La primera tiene su razón de ser en la asis-
tencia de cada paciente, mientras que la segunda
centra su atención en grupos de pacientes, como los
pacientes de un servicio, de un centro o de un área
geográfica (6).

La ASBE, «Introduce el desarrollo científico de la
efectividad y eficiencia en la práctica clínica y de ges-
tión sanitaria, cuantifica la incertidumbre y disminuye
la variabilidad en la toma de decisiones, para ello es
fundamental» (1):

1. Desarrollar bases de datos (BdD) de los proce-
sos asistenciales (7).

2. Elaborar estándares (8) y guías de la práctica clí-
nica (9) cuyo interés principal son los estudios inte-
grativos y de síntesis, realizar revisiones sistemáticas,
análisis de decisión y análisis económicos.

3. Desarrollar la formación de profesionales (10,
11) y clientes en la gestión de calidad (12).

El objetivo de la ASBE es promover la utilización de
«herramientas» y sistemas que faciliten la gestión
de los servicios sanitarios y ayuden a los responsables de
la toma de decisiones a que basen dichas decisiones,
hasta donde sea posible, en criterios científicos res-
pecto:

1. A la asistencia sanitaria, sobre nuevos tratamien-
tos y tecnologías o cambios en la gestión.

2. A diferentes tipos de resultados, como efectivi-
dad, seguridad o calidad.

3. A diferentes métodos de investigación, como re-
visiones sistemáticas, ensayos randomizados y contro-
lados u otros tipos de estudios epidemiológicos.

4. A diferentes tipos y formatos de información,
desde medios de comunicación social, Internet o pu-
blicaciones científicas (13).

Sus aplicaciones son amplias y variadas, ya que ser-
viría para definir y evaluar propuestas organizativas,
decisiones de planificación, estructuración de carteras
y compra de servicios, evaluación de la calidad y acre-
ditación, entre otras (6). Gestionar con pruebas puede

ser muy complicado, voces autorizadas opinan que
este área como todas las de la medicina y la atención
sanitaria, debe ser evaluable. El desarrollo de la ca-
pacidad de las personas y organizaciones para tomar
decisiones basadas en evidencias, sólo se puede
conseguir promoviendo a la vez estas destrezas en las
personas y realizando un cambio de cultura en las es-
tructuras de las organizaciones (6). En un futuro la
metodología ASBE podría ser imprescindible para
la compra de servicios, procesos organizativos y de
planificación.

¿QUÉ SE NECESITA?: MATERIAL

1. Bases de Datos de los Procesos Asistenciales y
Catálogos de interés (14), la ayuda de una bibliote-
ca con BdD de MEDLINE, COCHRANE, EMBASE,
(DARE) Database of Abstracts of Reviews of Effec-
tiveness, NEED (NHS Economic Evaluation Databa-
se), HSTAT (Health Service/Technology Assessment
Texts).

2. Acceso a Internet y direcciones de interés (tabla 1).
3. Ordenador personal con software de gestión de

referencias (15), que recupera, organiza, guarda e in-
corpora esas referencias a los informes de valoración
de tecnologías según nuestros propios intereses. De
manera sencilla podemos hacernos nuestro propio al-
macén, jugando con los límites que podemos estable-
cer en las búsquedas de Medline y otras BdD, o utili-
zar recursos sencillos como «Alerta Bibliográfica»
(16), que permite poner en nuestro buzón de correo,
con un almacén de referencias y con la periodicidad
que escojamos, nuestros temas de interés, para bús-
quedas bibliográficas en BdD como Medline al utilizar
el sistema de acceso Pubmed.

¿CÓMO SE HACE?: 
CON EL MÉTODO DE LA MBE

• Formular una pregunta clara a partir de un pro-
blema de gestión. Ej. ¿Le propongo a mi gerente este
año que compre un aparato de ejercicios isocinéticos
o un pasillo de marcha?, ¿qué será más útil para los
pacientes de nuestra área sanitaria?

• Buscar sistemáticamente la evidencia disponible
en la BdD de trabajos relevantes.

• Recuperar la información y hacer una lectura crí-
tica de los resultados de la búsqueda.

• Poner en práctica los hallazgos obtenidos en nues-
tro entorno.
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PROYECTO (HRT-2000) EN DESARROLLO
Y VALIDACIÓN: UN RESULTADO
INSPIRADO EN LA ASBE

Hace dos años iniciamos un proyecto a medio plazo
para medicina de Rehabilitación inspirado en la ASBE
en el Hospital de Rehabilitación y Traumatología (HRT)

del Hospital Universitario Virgen del Rocío (HUVR)
para la medida de resultados (Outcomes) a partir
de una BdD de procesos asistenciales, dentro del
magno proyecto del hospital hacia la historia clínica
informatizada.

Hay ya muchas iniciativas, parciales o generales, de
historias clínicas informatizadas y sistemas de infor-
mación locales en hospitales pequeños o grandes de
reciente creación, centros de salud, incluso en reha-
bilitación (17). Para los grandes hospitales como el
nuestro, hay problemas por resolver ya que nacieron
hace muchos años y no tienen resuelta la instalación
de una red generalizada, el personal en todos los es-
tamentos es muy antiguo y cualificado, pero en gran
medida reacio, a la incorporación de nuevas tecnolo-
gías. La duplicación de la historia en papel por el mo-
mento sería necesaria ya que para su desaparición
total habría de incorporar todos los métodos diag-
nósticos con sus imágenes, lo que necesita grandes
cantidades de memoria, por no hablar de problemas
éticos y legales aunque sin duda todo ellos se resol-
verán en muy pocos años.

Por ello teniendo en cuenta que una recogida ex-
haustiva de datos puede ser tan costosa como inne-
cesaria, las autoridades sanitarias se centran en las
BdD sobre Conjunto Mínimo y Básico de Datos al
Alta o (CMBD) recogidos a diario de las altas hospi-
talarias. Este será el apoyo para establecer un con-
senso para la historia clínica electrónica única y com-
partida por la Unión Europea (18).

El CMBD recoge información de calidad de los pro-
cesos asistidos y permite introducir técnicas de agru-
pación de pacientes [GRDs (1), FIM-FRGs(19)], sir-
viendo como base para la identificación de las líneas
de producción de los hospitales y proporciona infor-
mación muy abundante y suficiente sobre la que se
buscarán indicadores (20) de calidad y estándares que
tenderán a ser comunes en toda Europa (21).

Una vez consideradas las técnicas de agrupación
de pacientes en el medio hospitalario, actualmente
y desde hace unos años, se impone la necesidad del
control de los procesos atendidos de manera am-
bulatoria. Las diferentes comunidades autónomas
así como las diferentes especialidades andan bus-
cando su propio CMBD, para lo que la investigación
actual se centra en el Conjunto Mínimo y Básico de
Datos al Alta Ambulatoria CMBDA (22, 23), y que
por el momento, el ministerio lo propone con 14
ítems como mínimo.

Los sistemas de Clasificación de Pacientes Ambula-
torios son de procedencia estadounidense y están en
diferentes estadios de evaluación y desarrollo, los más
utilizados son APG (24), y ACG (25). En España ya se
han iniciado trabajos para la adaptación cultural, ya

TABLA 1. Direcciones muy útiles para iniciarse en la Asisten-
cia basada en la Evidencia. Tomadas de Briones Pérez de la Blan-
ca E (AETSA) y consultadas y modificadas el 14 de Julio 2001.

Direcciones Útiles en Internet

• Network of Agencies of Health Technology
Assessment: http://www.inahta.org

• Colaboración Cochrane (Abstracts de revisiones
sistemáticas)

– http://www.cochrane.org.
– http://www.cochrane.es/Castellano/CCE_Links

• A ScHARR Introduction to Evidence Based Practice
on the Internet« (Sheffield):

– http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/netting.html.
• ***Versión autorizada y traduccida al castellano:

– http://www.infodoctor.org/rafabravo/netting.htm
– http://www.infodoctor.org/rafabravo/ 

• Red Internacional de Agencia de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias www.inahta.org.
***Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias
del Instituto Carlos III en Madrid.

– http://www.isciii.es/unidad/aet/busquedas/
publicaciones_aet.html

• Directory of Health Technology Assessment
Organizations Worldwide.

– http://www.mtppi.org/rep044l_e.asp
• «Users’ Guides to the Health Care Literature»:

– http://www.cche.net/ 
• Universidad de Sheffield:

– http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/userg.html 
– http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/core.html

• *** Critical Appraisal Skills Programme (CASP),
traducidos al castellano:

– http://www.hrc.es/CASPe.html
• ***Informes publicados por la AETS.

– http://www.isciii.es/unidad/aet/
Documentos/Informe19.htm

• Effectiveness Matters publicación gratuita del CRD de
la Universidad de York,:

– http://www.york.ac.uk/inst/crd/dissem.htm#em.
• Evidence Based Health Care: http://www.harcourt-

international.com/journals/ebhc/
• Institute for Clinical Evaluative Sciences:

– http://www.ices.on.ca/ices.htm
• National Information Center on Health Services

Research and Health Technology Assessment,
National Library of Medicine.

– http://www.nlm.nih.gov/nichsr/nichsr.html



que la «puerta de entrada» de los pacientes ambula-
torios es muy diferente entre países, incluso se cree
conveniente un CMBD para consulta ambulatoria y un
CMBD para Atención Primaria (22).

Sin embargo, estos SCP ambulatorios, aun siendo
diseñados en EE.UU. (26), no se han aplicado en los
pacientes atendidos en rehabilitación, ambulatoria-
mente, al considerar que no recogen las posibles pe-
culiaridades de estos pacientes. Estas diferencias se
basan principalmente, en la valoración de la funciona-
lidad, de la satisfacción (27, 28), y de la calidad de vida,
que se está perfeccionando (29) con el desarrollo de
los instrumentos, basados en la metodología bioes-
tadística (30-34). Por tanto, en rehabilitación se con-
sidera necesario añadir al CMBD instrumentos de
medidas (cuestionarios y escalas) que bien calibrados,
poseen capacidad de discriminación y clasificación de
los pacientes (35).

Observando las recomendaciones de Gray JM (1)
para hacer ASBE vimos que:

1) Teníamos una buena biblioteca y una biblioteca-
ria amable, 2) la atención siempre cordial de la Agen-
cia de Evaluación de Tecnología Sanitaria Andaluza
(AETSA), 3) conexión a Internet y BdD en CD-ROM

en la Biblioteca, 4) Unidad de apoyo de epidemiología
y estadística en el hospital y 5) ¡sólo faltaba la base de
datos de procesos asistenciales!, y nos pusimos a ello.

El CMBDrhb, (HRT-2000), denominado (Gerión 2.0)
consta:

1. Un registro de 26 «ítems» recogidos de las altas
ambulatorias. (CMBDArhb)  (36).

2. Una escala de medida valoración funcional (EVFvr)
(37).

3. Un tesauro para disminución de la variabilidad en
la codificación (36).

Este CMBDArhb para consultas externas está en
fase de segunda ronda de aplicación para su análisis
definitivo de consenso en el 2002. Consta de 26
«Ítems» (tabla 2), entre los que se encuentran una es-
cala de medida de valoración funcional Virgen del
Rocío (EVFvr) (Fig.1).

En su desarrollo se tuvo en cuenta que la escala de
EVFvr debía proporcionar información no sólo al clíni-
co, sino que ayuda a documentar la efectividad del tra-
tamiento. Incluye cuatro subescalas, con un total de 23
ítems, que evalúan, la deformidad (un ítem), el dolor,
constituido por dos ítems que se valoran por la esca-
la analógica visual (38), la escala de actividades de la
vida diaria (AVD) instrumentales, que consta de siete
ítems, versión en español del cuestionario de Eva-
luación Funcional Multidimensional OARS (39) y la
valoración funcional que se realiza mediante la incor-
poración de los 13 ítems motores de la Medida de In-
dependencia Funcional (MIF) (40).

Como primer paso a su utilización, se han evalua-
do las características métricas del instrumento EVFvr.
En su valoración se ha comprobado la fiabilidad inter-
observador, obteniéndose un valor del coeficiente in-
traclase de 0,89. El análisis de la consistencia interna
se realizó mediante la utilización del alfa de Cronbach
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TABLA 3. Estado actual del nivel de desarrollo de las caracte-
rísticas de la Escala de Valoración Funcional «Virgen del Rocío».

Método Estandarizado. Bondad Adaptación de un Instrumento
Índice GRAQoL EVF → 42,8%

• Traducción/Retrotraducción NP
• Prueba Piloto de Adaptación NP
• Adaptación de Ponderación NP
• Adaptación Puntos de Corte NP
• Validez Estructural (Análisis Factorial) 2
• Validez Convergente/Divergente 0
• Sensibilidad a # Poblaciones 0
• Fiabilidad Interna (alfa Cronbach: 0,92) 2
• Fiabilidad Interobservador (CCI: 0,89) 2
• Fiabilidad Test-Retest 0
• Sensibilidad al Cambio 0

TABLA 2. Registro de 26 ítems o (CMBDrhb) (versión 2
HRT-2000).

1. Hospital
2. Nº de Historia 
3. Fecha de nacimiento
4. Sexo
5. Residencia
6. Financiación
7. Transporte
8. Fecha de visita
9. Origen

10. Circunstancia de la consulta
11. Diagnóstico CIE-9 → 3 Valores
12. Causa externa
13. Procedimientos diagnósticos → 4 Valores
14. Procedimientos terapéuticos → 4 Valores
15. Tiempo de gestación
16. Peso al nacimiento
17. AVD Instrumental (Entrada / (Salida)
18. E Dolor (Entrada / (Salida)
19. E FIM Motor (Entrada / Salida)
20. E Deformidad (Entrada) / (Salida)
21. Crónico
22. Grupo de Diagnóstico RHB (Síndrome de

Deterioro en el actual tesauro)
23. Fecha del alta
24. N.º de Visitas
25. Motivo del alta
26. Destino del alta
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Fig. 1.—Escala de Valoración Funcional «Virgen del Rocío» (EVFvr).

A. AVD INSTRUMENTALES
1. ¿ Puede usar usted el teléfono...

• Sin ayuda, incluyendo buscar los números y marcar. 2
• Con alguna ayuda (se puede responder al 

teléfono o marcar un número de emergencia
como el de la policía pero necesita ayuda para
otros números) 1

• Le resulta imposible usar el teléfono 0
• No contesta  (NOTA: El 9 no se suma) 9

2. ¿Puede llegar a lugares a los que no puede ir a pie...
• Sin ayuda (conduce su propio coche, o viaja 

solo en autobuses o taxis). 2
• Con alguna ayuda, (necesita que alguien le 

ayude o vaya con usted cuando trabaja). 1
• Le resulta imposible viajar a menos que lo 

haga en un vehículo especial como por 
ejemplo una ambulancia. 0

• No contesta   (NOTA: El 9 no se suma) 9

3. ¿Es capaz de comprar (la comida, la ropa, etc.)
(ASUMIENDO QUE EL SUJETO TIENE MEDIO
DE TRANSPORTE) 

• Sin ayuda (Haciéndose cargo de todo lo que
necesita comprar). 2

• Con alguna ayuda (necesita que alguien vaya 
con usted cada vez que sale de compras). 1

• Le resulta imposible realizar cualquier tipo 
de compra. 0

• No contesta. (NOTA: El 9 no se suma) 9

4. ¿ Es capaz de preparar usted su propia comida...
• Sin ayuda (dice usted que va a comer y lo 

prepara usted mismo. 2
• Con alguna ayuda (puede preparar alguna cosa

pero no todas las comidas). 1
• Le resulta imposible preparar cualquier comida. 0
• No contesta.    (NOTA: El 9 no se suma) 9

5. ¿Es capaz de hacer las cosas de la casa...
• Sin ayuda (puede limpiar suelos, etc.). 2

E S
L L

L L

L L

L L

L L

L L

L L

• Con alguna ayuda (puede hacer trabajos ligeros
pero necesita ayuda para los trabajos duros). 1

• Le resulta imposible cualquiera de estos trabajos. 0
• No contesta.   (NOTA: El 9 no se suma) 9

6. ¿Es capaz de tomar sus propios medicamentos...
• Sin ayuda (la dosis correcta en el momento

oportuno). 2
• Con alguna ayuda (puede tomar medicamentos 

sí alguien se los prepara y/o le recuerda que 
tiene que tomarlos). 1

• Le resulta imposible tomar sus propios
medicamentos. 0

• No contesta   (NOTA: El 9 no se suma) 9

7. ¿Puede administrar su propio dinero...
• Sin ayuda (extender cheques, pagar facturas, etc.). 2
• Con alguna ayuda (se las arregla para las 

compras diarias ro necesita ayuda para 
extender cheques y pagar facturas). 1

• Le resulta imposible manejar su dinero. 0
• No contesta   (NOTA: El 9 no se suma) 9

No Valorable l 

B. DOLOR. 
Señale con una «X» en la línea para indicarnos la cantidad de dolor que tiene usted en las siguientes situaciones. No valorable l

Sin dolor = 10 Máximo Dolor = 0
E S

A. Cuando estoy tranquilo, descansando Sin Dolor Peor dolor que pueda L L

imaginar

B. Cuando estoy realizando mi actividad de todos los días. Sin Dolor Peor dolor que pueda L L

imaginar

C. DISCAPACIDAD MOTÓRICA

Cuidados Personales Entrada Salida Movilidad (paso a..) Entrada Salida
A. Alimentación I. Cama, silla, s. de rueda
B. Cuidados Apariencia J. W.C.
C. Aseo K. Bañera o ducha
D. Vestido: parte superior
E. Vestido: parte inferior
F. Utilización del baño

Control de esfínteres Entrada Salida Locomoción Entrada Salida
G. Vejiga L. Marcha, silla de rueda M   S M   S
H. Intestino M. Escalera

D. DEFORMIDAD

5. Ninguna. Entrada
4. Leve (Menor 25% de desviación axial).
3. Moderada (Entre el 25% - 50 % de desviación axial). Salida
2. Severa (Entre el 50% - 75 % de desviación axial).
1. Muy severa (Más del 75% de desviación axial).

No valorable  (9)

EVALUACIÓN MOTÓRICA

INDEPENDENCIA:
7. Independencia completa (apropiada Sin ayuda
7. a las circunstancias y sin peligro).
6. Independencia modificada (aparatos).

DEPENDENCIA MODIFICA:
5. Vigilancia. Con ayuda
4. Ayuda mínima (autonomía >75%).
3. Ayuda media (autonomía >50%). 

DEPENDENCIA COMPLETA:
2. Ayuda máxima (autonomía >25%). Con ayuda
1. Ayuda total.

No Valorable l
PUNTUACIÓN  TOTAL Entrada

Salida L

L

Nombre: Apellidos:
NºHªCª: E S

F. 1ª Visita: Dolor: L L

F. Alta: L L

E S

AVD instrumentales: L L

E S E S

FIM motórico: L L Deformidad: L L

Diagnóstico:



que fue de 0,92 para la escala global y superior a 0,90
para las distintas subescalas que componen el instru-
mento. Posteriormente, se analizó la validez de la me-
dida mediante el análisis factorial, aplicando la extrac-
ción de componentes principales, comprobándose la
existencia de cuatro factores que explicaban el 83% de
la varianza. Los resultados obtenidos en el estudio so-
portan las caracteristicas de fiabilidad y validez del
nuevo instrumento. El Índice de calidad de desarrro-
llo (GRAQoLEVF) (41) de la escala está en la actuali-
dad (37) en un 42,8% (tabla 3).

Por último nos enfrentamos a la variabilidad. En la
práctica clínica, es un hecho incuestionable que se de-
fine la «existencia de variaciones no explicadas en el
curso de los procedimientos clínicos, actos clínicos,
opiniones, publicaciones, etc.» (42). La variabilidad de
la codificación diagnóstica también tiene importantes
consecuencias posteriores a la hora de cualquier aná-
lisis clínico o de gestión y se puede disminuir con la
utilización de «softwares» tipo tesauros siendo por
ello que nos interesamos en este tema.

Un tesauro es un vocabulario dinámico y altamente
controlado de términos relacionados semánticamente,
que se aplica a un campo específico del conocimiento.
Según la norma ISO (2788-1986) de construcción de
tesauros, su función consiste en traducir un lenguaje
natural en un lenguaje documental empleado por do-
cumentos de los usuarios. Es un lenguaje basado en
post-coordinación y en la combinatoria (43).

Para la construcción de un tesauro para Gerión 2.0
en una primera etapa se llevó a cabo la selección ma-
nual de términos. Establecimos que en nuestro tesau-
ro se distinguirían tres grandes FACETAS o campos
entre los cuales estableceríamos INTERRELACIO-
NES, a saber: utilizaríamos como Términos Especí-
ficos (NT) los incluidos en la CIE-9 en su versión
española y la original inglesa. Sobre los términos se-
leccionados se han unido sinónimos y cuasi-sinónimos,
incluyendo entre ellos los nomenclátor de términos
diagnóstico y terapéuticos.

Para los «grupos de deterioro», se ha utilizado
como base la conocida clasificación de 14 grupos de
la UDS («UDS Impairment Groups Categories») (40,
44, 45), ampliando algunos de los apartados inicial-
mente descritos, ya que este sistema se ha utilizado
para enfermos hospitalizados en EE.UU. y no para pa-
cientes ambulatorios. Para el grupo de procedimien-
tos se utilizó una sistemática similar a la descrita para
los diagnósticos de enfermedades. En la actualidad hay
introducidos 4996 términos entre: Descriptores de la
CIE-9 (Diagnósticos) 1806 y Términos No descripto-
res, Códigos CIE-9 1425, Sinónimos o cuasi-sinónimos
1384, Códigos D-RHB 127 y Códigos Procedimientos
CIE-9 148.

COMO COMENTARIO FINAL: 
UNA DISCUSIÓN

Muchas técnicas incorporadas a la rutina carecen de
una base científica sólida que muestre sus efectos rea-
les sobre la enfermedad. La realidad es que sólo un
15% de actuaciones están basadas en «evidencias». La
evidencia siempre estuvo en la mente y en el hacer de
los médicos interesados por la eficacia y la buena prác-
tica clínica pero hoy se impone el buscarla como ne-
cesidad ética, clínica y económica (1).

La ASBE en Rehabilitación, necesita utilizar la eviden-
cia de guías de la práctica clínica obtenidas de los pro-
ductos de investigación de los ensayos clínicos aleatori-
zados, pero estos son difíciles de plantear, es por ello que
adquieren un enorme interés para demostrar la efectivi-
dad a largo plazo, los análisis de grandes bases de datos.

También se tendrán en cuenta cuando hay escasas
evidencias o puntos oscuros en el conocimiento los
diferentes métodos propuestos como conferencias de
consenso o reuniones de expertos y con mayor rigor
científico, el «Método RAND/UCLA, Método de Uso
Apropiado» desarrollado por un grupo de investiga-
dores de la RAND Corporation y la Universidad de
California en los Ángeles (UCLA) (45) y que se basa
en la evidencia científica y en el juicio colectivo de un
panel de expertos. Es una combinación de la Técnica
Delphi con la de Grupos Nominales para tomar deci-
siones clínicas o promover líneas de investigación y
que en forma de conferencias de consenso informal ya
se inicio una primera experiencia en rehabilitación en
el congreso de Barcelona 2000 (46).

Todos los intentos de gestionar y organizar bajo la fi-
losofía de ASBE son pocos, aunque nunca deberemos ol-
vidar lo que nos dice Gray (1), que la asistencia basada en
la evidencia controla sólo un factor de salud, ya que ésta
depende además de otros factores como son los genéti-
cos, los estilos de vida más o menos saludables y del en-
torno físico, social y político que tengan los ciudadanos.

Nuestro trabajo, al igual que muchos aspectos de la
ASBE, está en pleno desarrollo y «refinado» de todos
sus instrumentos, el CMBD propuesto en su reunión
de consenso final, se contrastará con el CMBD pro-
puesto por el ministerio de 14 ítems mínimos, al que
sin duda se añadirá la escala de valoración funcional
propuesta. El acuerdo sobre la EVFvr, por la diversi-
dad de procesos atendidos en rehabilitación ambula-
toria así como un posible sistema de clasificación de
pacientes ambulatorios (SCPA) para consultas exter-
nas en rehabilitación, es difícil y está en proceso de in-
vestigación también por otros grupos (29, 47-49).

Sin embargo aunque el consenso para la construc-
ción de instrumentos de medida en medicina de re-
habilitación es difícil y laborioso debemos seguir tra-
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bajando, ya que es un área de conocimiento que re-
clama ser considerada científica y no «manual», y por
tanto debe tener sus propios parámetros de medidas
de resultados, con las peculiaridades de sus pacientes
y sus actos médicos y no por las cargas de trabajo que
se generan a otros profesionales.

Midiendo nuestros resultados sobre grandes bases
de datos que capturen la información a tiempo real, la
procesen automáticamente e incorporen análisis epide-
miológicos y de contabilidad analítica, se desarrollaran
estudios de efectividad, eficacia y utilidad con facilidad.
Al registrar cada uno de los actos asistenciales de los
pacientes, estos serán incluidos en su propia cohorte
asistencial, con su comorbilidad. Entonces la investiga-
ción clínica formará, cada vez más parte y de una ma-
nera exponencial de la asistencia y de la gestión (50).
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