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Resumen 

Título: Balance de la producción científica en Rehabilitación de la Unidad de 

Medicina Física y Rehabilitación Norte: 22 años de Revisión. Antecedentes: La 

medicina basada en la evidencia  es  definida por Sackett  como   “el uso 

consciente, juicioso y explícito de la mejor evidencia actual para tomar decisiones 

sobre el cuidado de los paciente,   la cual resulta de una investigación 

sistematizada, realizada con exactitud y centrada en el paciente.Diseño: Estudio 

Observacional, retrospectivo, transversal. Sitio: Unidad de Medicina Física y 

Rehabilitación  Norte.   Periodo: Septiembre a Diciembre del 2014.   Métodos: El 

nivel de evidencia  y grado de recomendación  de las tesis  y artículos publicados, 

fueron evaluados por tres observadores en  forma independiente, utilizando  la  

escala de SIGN. Se calculó la fiabilidad interobservador  mediante el Coeficiente 

de Kappa con el paquete estadístico SPSS versión 20.0.  Se determinaron 

frecuencias absolutas y relativas para cada modalidad de rehabilitación y niveles 

de evidencia.  Resultados: Se revisaron un  total de  334  trabajos de 

investigación relacionados a  tesis de grado y posgrado. El 27.76% fueron en el 

especialidad de rehabilitación en el área de  Traumatología y Ortopedia, 19.71 en 

rehabilitación neurológica,  12.23% en Electrodiagnóstico,  7.76% en rehabilitación 

pediátrica. El diseño de metodología de estudio fue  271 protocolos 

observacionales, 30 revisiones sistemáticas, 14 ensayos clínicos aleatorizados, 13 

series de casos y 6 de casos y controles. Conclusión: La hipótesis de este trabajo 

se corroboro ya que los estudios con buen nivel de evidencia (1+, 1- y 2++) fueron 

el 9.28% del total. A partir del año 2000 la calidad de la  evidencia y dirección 

metodológica mejoró.  



 

1 

 

ANTECEDENTES       

 

     En las últimas décadas del siglo XX,  se presentaron nuevos retos y tendencias 

en la práctica  de la medicina, surgiendo un nuevo modelo de práctica clínica 

denominado ¨medicina basada en evidencias¨ (MBE) (1) siendo los precursores de 

este modelo los médicos: Archie Cochrane, David Eddy, Gordon Guyat y David 

Sacket  (2) (3) (4), la MBE es  definida por Sackett  como   “el uso consciente, 

juicioso y explícito de la mejor evidencia actual para tomar decisiones sobre el 

cuidado de los pacientes (2),  la cual resulta de una investigación sistematizada, 

realizada con exactitud y centrada en el paciente.”(5)   

     La  CanadianTask Force on Preventive Health Care   en 1979 creo un sistema 

para dar puntuación  a la literatura médica, basado en niveles de evidencia (NE), 

los cuales determinan la efectividad de una intervención médica. Esta metodología 

hace notar la existencia de un orden jerárquico entre los estudios científicos y 

reduce  el tiempo empleado en las actualizaciones medicas, facilitando la 

selección de publicaciones científicas   (6) (7) 

      Sackett  en 1989  agrega y  sugiere nuevos grados de recomendación (G.R)  

acorde al nivel de evidencia. (8) Los grados  de  recomendación son una   

clasificación que  indica el nivel de confianza de la existencia de riesgo al poner en 

práctica lo estipulado  de una fuente determinada de información médica.  

     Las organizaciones, revistas y sociedades científicas han adoptado algún  

sistema de clasificación de la evidencia. Burns y colaboradores reconocieron que  

la clasificación de los niveles de evidencia  necesitaba ser modificada de acuerdo 
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a las diferentes categorías de preguntas de investigación respecto a: tratamiento, 

pronóstico, diagnóstico y análisis de decisión económico. (9) 

     La calidad de la evidencia debe juzgarse en función de una pregunta de 

investigación claramente planteada. La pregunta de investigación puede 

corresponder a una de cuatro posibilidades: 1. Estudio de prueba diagnóstica, 2. 

Estudio de riesgo, 3. Estudio de pronóstico, 4. Estudio de utilidad terapéutica. La 

metodología de investigación requerida es diferente según el tipo de pregunta de 

investigación planteada. (10) 

      En los sistemas propuestos por la Canadian  Force on Preventive Health Care   

y por Sackett se colocó a los  Ensayos Clínicos aleatorizados en el nivel más alto 

ya que su diseño metodológico tiene menos riesgos de errores sistemáticos,  y a 

las series de casos u opiniones de expertos en el nivel más bajo dentro de la 

clasificación de los niveles de evidencia.(9) 

      

     Haynes propuso la pirámide de la evidencia científica¨ o modelo de las ”4S¨ 

donde los recursos de la literatura médica se organizan de una manera 

decreciente quedando en los niveles superiores aquellos que presenten mejor 

nivel de evidencia. DiCenso et al. en el 2009 y amplio a un modelo de 6 

escalones(11) (anexo 1).  

     No todos los artículos científicos publicados tienen el mismo valor;  al analizar 

los hallazgos reportados en virtud de la calidad metodológica de las 

investigaciones, se puede garantizar  veracidad científica.   De esta manera, los 

hallazgos pueden convertirse en recomendación, dependiendo del escenario 

clínico o ámbito de la práctica médica. (12)      
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

     Al analizar la práctica médica podemos esquematizar cuales son los principales 

fundamentos para la toma  de decisiones.  Actualmente existe una abundante 

cantidad de información científica, se puede observar la diferencia entre 1948 

donde se contaba con 4, 700 revistas médicas y en 1994 el número de revistas 

había aumentado a 20, 000, por lo que se requieren de métodos que faciliten la 

selección de  la literatura más relevante y poder interpretar de manera critica esta  

información.  

     El basar la práctica médica en opiniones de expertos, o en los artículos más 

recientes sin evaluarlos de una manera crítica, expone al paciente a riesgos 

potenciales y a la inadecuada utilización de los recursos en salud disponibles. (15)     

     Se requiere de un sentido critico para determinar en que nivel de evidencia se 

esta  generando la producción científica de una especialidad médica, lo que 

permitirá realizar los ajustes y mejoras necesarias para tener un mayor impacto  

científico en los tratamientos que se aplican. Actualmente no se cuenta con   

ningún balance de la producción científica respecto a la especialidad de Medicina 

de Rehabilitación. El iniciar la realización de este balance en la Unidad de 

Medicina Física y Rehabilitación Norte mostrara aquello en lo se debe mejorar 

para lograr un mayor fundamento científico de la especialidad. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la aportación científica,  generada a 22 años en la Unidad de Medicina 

Física y Rehabilitación Norte? 
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OBJETIVOS 
 

Evaluar la aportación científica, generada en la  Unidad de Medicina Física y 

Rehabilitación Norte a  22 años de revisión. 

 
 

Objetivos Específicos 

 Establecer el diseño de estudio, nivel de evidencia y grado de  recomendación,  

generada de la  producción científica  en las diferentes categorías  (Médicos 

Rehabilitadores, Médicos residentes, Técnicos en terapia física, Técnicos en 

terapia ocupacional, estudiantes de la carrera técnica  en  terapia física 

y/ocupacional) de la UMFRN. 

 Identificar cuáles han sido el propósito del estudio,  área anatómica y  patologías, 

más estudiadas. 

 Reconocer cuantas investigaciones científicas fueron publicadas en revistas 

indexadas  y no indexadas. 

 Observar la evolución que ha presentado la UMNFRN en cuanto a contribución 

científica en rehabilitación. 
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HIPÓTESIS GENERAL 

 

El balance de producción científica  generado en la U.M.F.R.N mostrará una 

buena  calidad de la evidencia científica en el  7% de los trabajos.  
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 MATERIAL Y MÉTODOS 

1. Diseño: Estudio Observacional, retrospectivo, transversal, no probabilístico de 

caso. 

2. Sitio: Unidad de Medicina Física y Rehabilitación  Norte    

3. Periodo: Septiembre a Diciembre del 2014. 

 

Criterios de Inclusión:  
Trabajos de investigación  cuyos autores (médicos, médicos residentes, terapistas 

físicos, terapistas ocupacionales, estudiantes de terapia física, estudiantes de 

terapia ocupacional) estén registrados en ¨Centro especializado de documentación 

en salud¨ de la U.M.F.R.N. 

 

Criterios de Exclusión:    
Trabajos de investigación realizados en otras unidades. 
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METODO 

     Se acudió al  ¨Centro especializado de documentación en salud¨ de la 

U.M.F.R.N donde  se consultó el catálogo de tesis.   Se identificaron las tesis que 

fueron elaboradas en la U.M.F.R.N. a partir del años 1992 al 2014, de las cuales  

se obtuvo; año de realización, titulo, diseño de estudio, propósito del estudio,  área 

anatómica estudiada,  patología, para ser vaciados  en la hoja de captación de 

datos. (Anexo 2).  

      Para identificar los artículos publicados en revista indizada  y no indizada se 

realizó una búsqueda sistemática  en las bases de datos de MEDLINE (PubMED), 

EMBASE (Ovid), Scielo, Lilacs  y Medigraphic,  por autor y título de investigación. 

Se utilizarón los  términos: IMSS, UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narváez,  UMAE 

Magdalena de las Salinas, Unidad de medicina física y rehabilitación norte, 

UMFRN, UMFRRN.  

      El nivel de evidencia  y grado de recomendación  de las tesis  y artículos 

publicados, fueron evaluados por tres observadores en  forma independiente, 

utilizando  la  escala de SIGN (Anexo 3). 

    Se calculó la fiabilidad interobservador  mediante el Coeficiente de Kappa con el 

paquete estadístico SPSS versión 20.0.  Se determinaron frecuencias absolutas y 

relativas para cada modalidad de rehabilitación y niveles de evidencia. 

Para calificar el grado de evidencia de los trabajos, se disminuyó el grado 

de calificación si existía: limitación en la calidad del estudio, inconsistencia 

importante, incertidumbre sobre la honestidad, datos escasos o imprecisos y alta 

probabilidad de sesgo de información.  Para poder realizar un juicio sobre la 

calidad de la evidencia se requieren parámetros explícitos.  
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 MODELO CONCEPTUAL 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 
Variables de interés: Nivel de evidencia y grado de recomendación. 
 

VARIABLE TIPO DE 
VARIABLE 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 
 

DIMENSIÓN 

Nivel de 

evidencia 

Cualitativa 

ordinal 

Sistema jerarquizado, basado 

en las pruebas o estudios 

de investigación, valora la 

solidez de la evidencia. 

Escala 

modificada de 

SIGN. 

Grado de 

recomendación 

Cualitativa 

ordinal 

Indica hasta qué punto 

podemos confiar en que poner 

en práctica la recomendación 

conllevara más beneficio que 

riesgo. 

Escala de SIGN. 

Diseño de  

estudio 

Cualitativa  

Nominal 

Politómica 

Revisiones Sistemáticas, 

Metanálisis, Ensayo  clínico 

aleatorio, estudio controlado sin 

aleatoridad, estudio de cohorte, 

estudio descriptivo no 

experimental, casos y controles 

comité de expertos.  

  

Escala de SIGN 

 

Propósito del 

Estudio 

Cualitativa  

Nominal 

Politómica 

Diagnóstico, Pronostico, 

Tratamiento, Economía de la 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Investigaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Evidencia
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salud y  Educativo. 

 

Área anatómica Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Columna, Miembro superior, 

miembro inferior,  SNC, SNP, 

Cabeza y cuello. 

 

Patología de 

estudio 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Ortopédica, Neurológica, 

Cronicodegenerativa. 

 

Artículo  de 

revista indizada  

o no indizada 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Revista indizada es aquella que 

está incluida en el  índice de 

citación científica o Science 

citation index, el cual es 

elaborado por el grupo editorial 

Thomson Reuters. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
El presente protocolo de investigación se realizará con base en el reglamento de 

la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, que se 

encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos 

Mexicanos.  

 

Así mismo, cumple con los principios recomendados por la Declaración de 

Helsinki, las buenas prácticas clínicas y la normatividad institucional en materia de 

investigación; de esta misma forma se cubren los principios de: Beneficencia, No 

Maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el personal de salud, como para los 

pacientes. 

 

Este protocolo se presentó ante el comité local de investigación en Salud 34011. 
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RECURSOS HUMANOS 
Investigador responsable, tutor, asesor e  investigador asociado. 

Tres investigadores fueron encargados de revisar y clasificar los trabajos. 

  

 

 
RECURSOS MATERIALES  
Material:  

o Equipos de cómputo (2) con programa de Excel, con acceso a 

internet y a bases de datos, claves de acceso para descarga de 

artículos portal Edumed y de la Facultad de Medicina de la UNAM  
o Tesis 
o Hojas, plumas 
o Paquete estadístico SPSS versión 20.0  

 
 

 

FACTIBILIDAD  

Este estudio es factible por la disponibilidad del material y los recursos.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Año 2014 SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 

Estado del 
arte 

XXX    

Diseño del 
protocolo 

XXX    

Comité local  XXX   

 
Recolección 

de datos 

   XXX 

Análisis de 
resultados 

   XXX 

Redacción del 
manuscrito 

   XXX 

Divulgación    XXX 

Envío del 
manuscrito 

   XXX 
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RESULTADOS 
 
 

     En el periodo de estudio se realizaron un total de  334  trabajos de 

investigación relacionados a  tesis de grado y posgrado.  El 27.76% fueron en la 

especialidad de  rehabilitación en Traumatología y Ortopedia, rehabilitación en 

Neurología 19.71%, Electrodiagnóstico 12.23%, rehabilitación en Pediatría 7.76%,  

enfermedades cronicodegenerativas o autoinmunes 7.16%, rehabilitación en  

amputados 6.20% y rehabilitación cardiaca 3.28%.   (Gráfico 1). 

 

Grafico 1. 

27.76% 

17.91% 

3.28% 2.68% 

7.16% 

12.23% 

14.93% 

6.20% 

7.76% 

PATOLOGIA DE ESTUDIO 

ORTOPEDICA

NEUROLOGICA

CARDIACA

QUEMADURAS

CRONICODEGENERATIVAS/
AUTOINMUNES

ELECTRODIAGNOSTICO

NO APLICA

 

Fuente: H.C.D.P.CH.E. 
 

Se encontró  que las áreas  anatómicas más estudiadas fueron: SNC 

(17.31%),  extremidades  (14% para el miembro superior, 13.13 % miembro 



 

16 

 

inferior), enfermedades multsistémicas  (11.94%),  patología de columna (10.74%) 

sin embargo un 23.5% de los trabajos no se pudo clasificar de acuerdo a área 

anatómica, por tratarse de  estudios no clasificables de acuerdo a área anatómica 

(Gráfico 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: H.C.D.P.CH.E. 

 

     En relación al propósito de estudio predomino en un 70.65%  (236),  

tratamiento,   14.97%  (50) para diagnóstico,  seguida de pronostico con un 5.38%  

(18),  propósito educativo 4.79% (16)  y  4.19% (14) de economía de la salud.   

     

 

 

 

 

 

17.31 

9.25 10.74 
14.02 13.13 11.94 

23.5 

0

5

10

15

20

25

 Grafico 2. Area anatomica 
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Respecto a la metodología, el  diseño de estudio de los 334 trabajos de tesis  

fueron 271 observacionales, 30 revisiones sistemáticas, 14 ensayos clínicos 

aleatorizados, 13 series de casos y 6 de casos y controles. (Gráfico 3). 

     

 

Grafico 3. Diseños de Estudio 

 

 

Grafico 3. 

 

 

 

 

 

   

 
Fuente: H.C.D.P.CH.E. 

 

 

Fuente: H.C.D.P.CH.E. 

  

 

 



 

18 

 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS para establecer la concordancia 

interobservador con el índice de Kappa para el NE de los trabajos de tesis  el cual 

resulto ser de .732 que indica una buena concordancia, sin embargo para 

contrarrestar las diferencias que hubo entro los observadores se solicitó la 

intervención de un tercer observador obteniendo, un índice de Kappa final de .862 

el cual es indicador de una excelente concordancia interobservador. 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Valido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

NE observador A 

NE observador B 
334 100.0% 0 0.0% 334 100.0% 

 

 

NE Observador A x NE observador B TABULACION CRUZADA 

 

NE OBS B 

Total 1- 2++ 2+ 2- 3 4 

NE OBSA 1 + 3 0 0 0 0 0 3 

1- 15 0 2 0 0 0 17 

2 ++ 0 10 0 1 0 0 11 

2+ 0 0 17 9 0 0 26 

2- 0 0 0 36 7 0 43 

3 0 0 0 0 232 0 232 

4 0 0 0 0 0 2 2 

Total 18 10 19 46 239 2 334 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error estándar 

asintoticoa Approx. Sb Aprox. Sig. 

Medida de acuerdo Kappa .862 .027 25.066 .000 

N de casos validos 334    

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 
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     Se estableció también la concordancia interobservador  para el GR de la misma 

manera que para los NE con la intervención de un tercer observador, teniendo 

como resultado índice de Kappa de .838. Los resultados obtenidos se muestran en 

las siguientes tablas. 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Valido Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

GR observador A 

GR observador  B 
334 100.0% 0 0.0% 334 100.0% 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Medidas simétricas 

 Valor 

Error estándar  

asintoticoa Approx. Sb Aprox. Sig. 

Medida de acuerdo Kappa .838 .032 18.387 .000 

N de casos validos 334    

a. No se supone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 

 
Fuente: H.C.D.P.CH.E. 

 

 

 

 

GR OBS A * GR OBS B Tabulación cruzada 

 

 

GR OBS  B 

Total B C D 

GR OBS A A 1 0 0 1 

B 13 8 0 21 

C 0 58 13 71 

D 0 0 241 241 

Total 14 66 254 334 
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Se calculó el porcentaje de trabajos por NE y periodo de estudio para observar si 

se presentó alguna tendencia en el tiempo, los resultados arrojaron  que se 

incrementó el porcentaje de estudios  de NE 1+, 1- aunque en el último periodo el 

porcentaje observado fue menor, el NE 2+ presento tendencia a aumentar; sin 

embargo el NE 2- tuvo su mayor presencia del   2001 al 2005.  (Tabla 2 y Grafico 

7)  

 

Tabla 2. NE por año de estudio. 

 NE 1 + NE 1- NE 2++ NE 2+ NE 2- NE 3 NE 4 
1992-1995 0 0 0 0 11.49% 87.35% 1.14% 
1996-2000 0 1.47% 0 4.41% 22% 72.05% 0 
2001-2005 0 10.44% 0 11.94% 17.91% 58.20% 1.49% 
2006-2010 2.40% 10.84% 12.04% 13.25% 13.25% 3.61% 57.83% 
2011-2014 3.44% 0 3.44% 13.79% 6.89% 72.41% 0 

Fuente: H.C.D.P.CH.E. 
 

 

 
Grafico7. Nivel de evidencia por año 
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     Aunque el NE se elevó, el GR que predomino en todos los periodos estudiados 

fue el grado D, el grado A estuvo presente en un porcentaje mínimo únicamente 

dentro del periodo del 2006 al 2010 siendo solo el 1.20%, los grados B y C se 

mantuvieron dentro de  porcentajes similares.  (Tabla 3) 

 

 

              Tabla 3. Grado de recomendación por periodo de estudio 

 GR A GR B GR C  GR D 

1992-1995 1.14% 1.14% 8.04% 89.65% 

1996-2000 0 7.35% 19.11 % 73.52% 

2001-2005 0 8.9% 28.35% 62.6% 

2006-2010 1.20% 8.43% 30.12% 60.24% 

2011-2014 0 9.52% 14.28% 76.19% 
                   Fuente: H.C.D.P.CH.E. 
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DISCUSION 

En el artículo de M. Jordá Llona, M.J.  Navarro Collado se evaluó el nivel de la 

evidencia científica de la revista Rehabilitación entre los años 1998-2003,  donde 

sus resultados arrojaron que un 83.9% de los artículos poseen un bajo nivel de 

evidencia (nivel 4 y 5), así como una escasez de ensayos clínicos 

aleatorizados.(13) Estos hallazgos son similares a los encontrados en nuestra 

revisión, donde se encontró que él 82.93% correspondía a niveles bajos de 

evidencia (2-, 3 y 4)  según la escala de SIGN corresponde a estudios de cohortes 

o de casos - controles con alto riesgo de  sesgo; estudios no analíticos como 

informes de casos  y serie de casos; y opinión de experto. 

 

     Miller PA en su artículo ¨A quantitive analysis of research publications in 

physical therapy journals¨ en la revista  Archives of Physical Medicine and 

Rehabilitation publicado en el 2003, reporto,  que solo 28 de 377 artículos 

cumplían con los criterios de calidad de la evidencia científica. (14)  

     Nuestros resultados también concuerdan en las revisiones de la calidad de la 

evidencia  realizadas a otras especialidades como lo encontrado por  V. Ibáñez en 

el artículo sobre nivel de evidencia científica en la cirugía pediátrica. (15)  

        En otra revisión  en el campo de la medicina de rehabilitación realizada por 

Herrera Galante también en la revista Rehabilitación entre los años 1989 y 1999,   

concluyo que se encuentran deficiencias en la información publicada.(16)  
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 A pesar de que la mayoría de los trabajos presentaron un nivel de evidencia 

3 en nuestra investigación, se encontraron 14 ensayos clínicos  aleatorizados con 

niveles de evidencia bajo  por errores en la metodología  a pesar de tener un   

objeto de  estudio  relevante. En su artículo Herrera Galante, concluye sobre  la 

importancia que se debe dar a nivel institucional para favorecer la formación en 

metodología de la investigación, a su personal y no solo  a los investigadores, ya 

que esta formación es necesaria para cumplir el requisito ético de una 

investigación de calidad, e imprescindible para la correcta interpretación de 

información para la práctica clínica.(16) 

 

     Uno de los problemas que se presentaron  en la investigación realizada fue la 

incongruencia en el tipo de diseño mencionado  y la metodología la cual no  

correspondía  Al referido por el autor; por  ese motivo tuvimos dificultad para   

clasificar el NE,  para contrarrestar esta dificultad se  clasifico  conforme al 

desarrollo metodológico  y  no al tipo de diseño referido. 

     

     Dentro de los factores que dificultaron alcanzar un buen nivel de evidencia en 

los diferentes diseños de estudio fueron; tamaño de muestra, homogeneidad, la 

incongruencia entre el diseño de estudio y metodología, las fuentes de información 

primaria. Situación similar que es referida por Llona MJ (17) y Herrera Galante 

(16), donde refieren que para contrarrestar este efecto se tiene que dirigir la 

similitud entre grupos.  
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     Se debe destacar el impacto  de la selección de la muestra, ya que entre más 

criterios de inclusión o exclusión tengamos tendremos una muestra más 

homogénea, y esto alarga el tiempo de la recolección, por lo que   el factor  tiempo  

puede limitar el  obtener una muestra adecuada y que se pueda realizar 

metodológicamente una comparabilidad adecuada la cual es  dependiente del 

tamaño muestral, ya que la simple aleatorización no garantiza que las variables se 

distribuirán homogéneamente.  
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CONCLUSIONES 

 

La hipótesis de este trabajo se corroboro ya que los estudios con buen nivel 

de evidencia (1+, 1- y 2++) fueron el 9.28% del total.   

 Los trabajos con  nivel de evidencia y grados de recomendación bajo  se debieron 

a la baja calidad de la evidencia y por presentar  incongruencia entre el diseño de  

estudio y la metodología. 

     A partir del año 2000 la calidad de la  evidencia y dirección metodológica 

mejoro, aunque continuo prevaleciendo los estudios con NE 3, se incrementó la 

cantidad de estudios con  NE 1 y 2. En relación al grado de recomendación  

predomino del D por lo tanto no se concluye el riesgo o beneficio demostrado por 

la evidencia. 

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto una oportunidad para mejorar 

la  calidad de la evidencia y poder guiar nuestra práctica médica  y generar la 

confianza en la toma de decisiones adecuada durante el  quehacer diario del área 

de la salud. 
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ANEXO 1. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La pirámide de las 6 S de la evidencia 

Tipos de recursos 
Sistemas de soporte de decision por 

ordenador 

Libros de texto basados en la evidencia; 
guías de practica cliniea basadas en la 

evidencia 

Publicaciones de resúmenes 
basados en la evidencia 

Revisiones sistematicas 

Sistemas 

Sumarios 

Síntesis 

Ejemplos de recursos 

No existen 

-National Guidelines Clearinghouse 
-NICE 
.Up ToDate 

-Evidence Based Medicine 
-Bandolier 
·ACP Joumal Club 

.Cochrane Database of Systematic 
Reviews 

Publicaciones de resumenes 
basados en la evidencia 

;.:.:=:-__________ ==:..~ .ReviSjOneS sistemáticas en PubMed 

Artículos 
originales 

Sinopsis de estudios 

Estudios 

{DiCenso et al., 2009,Ann Intern Med, 151 ,JC3-2,JC3-3} 

·ACP Joumal Club 

. TRIP Database 
·Pubmed 
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ANEXO  2. 

 

HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

BALANCE DE LA PRODUCCIÓN CIENTÍFICA EN REHABILITACIÓN DE LA UNIDAD DE MEDICINA FÍSICA Y 
REHABILITACIÓN NORTE: 22 AÑOS DE REVISIÓN 

 

 
FOLIO 

 
TITULO 

DISEÑO DE 
ESTUDIO 

PROPOSITO 
DEL ESTUDIO 

 
N.E. 

 
GR 

AREA  
ANATOMICA 

PATOLOGIA DE 
ESTUDIO 

 
AÑO 

 

 
 
 

         

 
 
 

         

 
 
 

         

 

N.E. Nivel de Evidencia valorado con escala de SIGN 

G.R. Grado de Recomendación  
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ANEXO 3. ESCALA DE SIGN  
 

 
   
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A guideline developers' handbook (Publication n° 50). 
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