
Journal of Applied Cognitive Neuroscience, Vol. X · Num. X (period, year) 
https://revistascientificas.cuc.edu.co/JACN/index  
e-ISSN 2745-0031 

 

Medicina Basada en Evidencia en 

Neurociencias: de la Teoría a las Decisiones 

Clínicas Reales 

 

Evidence-Based Medicine in Neuroscience: 

From Theory to Real Clinical Decisions 
 

 
 

Andrea Elizabeth Siavichay León 
 

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Cuenca, Cuenca, Ecuador. https://orcid.org/0009-

0008-1123-137X  

 

 

Corresponding author: Andrea Elizabeth Siavichay León. Facultad de Ciencias Médicas, 

Universidad de Cuenca, Cuenca, Ecuador. Correo electrónico: 

andrea.siavichayl@ucuenca.edu.ec   

 

 

Review 

 

Received: 12-12-2025 Accepted: 25-12-2025 Published: 30-12-2025 

 

 

RESUMEN 

 

La Medicina Basada en Evidencia (MBE) se ha consolidado como un pilar fundamental de la práctica 

clínica moderna; sin embargo, su aplicación en neurociencias continúa enfrentando tensiones importantes 

entre la evidencia disponible y la complejidad de las decisiones clínicas reales. Esta revisión crítica y 

aplicada analiza cómo los principios de la MBE deben reinterpretarse y adaptarse para responder a las 

particularidades epistemológicas, metodológicas y clínicas propias de las neurociencias. A partir de un 

enfoque integrador, se discuten los fundamentos esenciales de la MBE y se examinan las características 

distintivas de la evidencia neurocientífica, incluyendo la dependencia de desenlaces proxy, la 

heterogeneidad clínica, la naturaleza crónica de muchas enfermedades neurológicas y las limitaciones 
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éticas y prácticas de los ensayos clínicos clásicos. Asimismo, se aborda la transición desde la jerarquía 

tradicional de la evidencia hacia los modelos de nueva generación de la MBE, que promueven una 

integración profunda de múltiples fuentes de información, como datos del mundo real, desenlaces 

centrados en el paciente y trayectorias longitudinales. El análisis realizado identifica errores frecuentes en 

la traducción de la evidencia a la práctica clínica, como la sobreinterpretación de la significancia 

estadística, la extrapolación acrítica de resultados poblacionales y el uso rígido de guías clínicas, y 

propone un marco reflexivo para su mitigación. Finalmente, se delinean oportunidades de investigación 

futura basadas en brechas del conocimiento, orientadas a fortalecer una MBE más contextual, realista y 

centrada en el paciente neurológico. 

 

PALABRAS CLAVES: Medicina Basada en la Evidencia; Meta-Investigación; Neurociencias; 

Investigación; Toma de Decisiones Clínicas; Razonamiento Clínico. 

 

ABSTRACT 

 

Evidence-Based Medicine (EBM) is a cornerstone of contemporary clinical practice; however, its 

application in neuroscience remains challenged by the gap between available evidence and the complexity 

of real-world clinical decision-making. This narrative review provides a critical and practice-oriented 

analysis of how EBM principles must be reinterpreted and adapted to address the epistemological, 

methodological, and clinical particularities of neuroscience. Using an integrative framework, this review 

revisits the core concepts of EBM and examines the distinctive features of neuroscience evidence, 

including reliance on proxy outcomes, clinical heterogeneity, the chronic and progressive nature of many 

neurological conditions, and ethical and practical constraints on classical randomized trials. The transition 

from the traditional evidence hierarchy to next-generation EBM models is explored, emphasizing the 

integration of multiple layers of information such as real-world data, patient-centered outcomes, and 

longitudinal clinical trajectories. Common errors in translating evidence into clinical practice are 

identified, including the conflation of statistical significance with clinical relevance, uncritical 

extrapolation of population-level findings to individual patients, and rigid application of clinical 

guidelines. Finally, the manuscript outlines future research opportunities based on identified knowledge 

gaps, aimed at strengthening a more contextualized, realistic, and patient-centered EBM in neuroscience. 

 

KEYWORDS: Evidence-Based Medicine; Meta-Research; Neurosciences; Research; Clinical Decision-

Making; Clinical Reasoning. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

En neurociencias, la toma de decisiones rara vez se parece al escenario ideal que solemos imaginar 

cuando hablamos de evidencia. A menudo, el paciente no llega con un diagnóstico limpio, un curso 

clínico predecible y un único problema por resolver. Llega con una combinación de síntomas que 

cambian con el tiempo, con comorbilidades, con tratamientos previos que han funcionado a medias, y con 

una historia personal que moldea, para bien o para mal, su adherencia, sus preferencias y su tolerancia al 
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riesgo [1]. En ese terreno, la Medicina Basada en Evidencia (MBE) puede sentirse, para algunos clínicos, 

como una promesa brillante pero difícil de aterrizar: muy útil en teoría, poco realista en la consulta [2]. 

 

Sin embargo, esa tensión no es una razón para abandonar la MBE; por el contrario, es el motivo más 

sólido para comprenderla mejor. La MBE no nació para reemplazar al juicio clínico ni para convertir la 

práctica en un acto mecánico de seguir guías [3]. Nació para ofrecer un marco honesto y transparente que 

permita tomar decisiones clínicas mejor informadas, reconociendo explícitamente la incertidumbre [3]. Y 

las neurociencias, quizá más que otras áreas, obligan a convivir con la incertidumbre como parte natural 

del trabajo: diagnósticos sindromáticos, entidades heterogéneas, desenlaces que se miden con escalas 

imperfectas, y una distancia inevitable entre biomarcadores prometedores y beneficios clínicos tangibles 

[4]. 

 

En esta disciplina, además, el vínculo entre investigación y práctica tiene un peso especial. Lo que se 

publica en neurociencias no solo informa tratamientos; también influye en cómo entendemos la mente y 

el comportamiento, cómo definimos normalidad y patología, y cómo justificamos intervenciones clínicas, 

educativas y sociales [5]. Esto vuelve crucial preguntarnos no solo cuál es la mejor evidencia disponible, 

sino también cómo se construyó, qué tan estable es, a quién representa, y qué tan bien se traduce al 

paciente real que tenemos enfrente. 

 

La experiencia cotidiana muestra que muchos de los conflictos clínicos en neurociencias ocurren en zonas 

grises: ¿cuándo iniciar o escalar un tratamiento en epilepsia farmacorresistente? ¿cómo interpretar un 

biomarcador en deterioro cognitivo cuando el desempeño funcional aún es razonable? ¿qué hacer cuando 

la evidencia respalda una intervención, pero el paciente tiene comorbilidades o un contexto que lo hace 

distinto de la población estudiada? Incluso cuando existen ensayos clínicos y guías, las recomendaciones 

tienden a apoyarse en poblaciones seleccionadas y desenlaces estandarizados que no siempre capturan lo 

que más importa al paciente: independencia funcional, calidad de vida, carga del cuidador, síntomas 

subjetivos persistentes o efectos adversos acumulativos [6]. 

 

Este artículo parte de una premisa simple: la MBE es indispensable en neurociencias, pero su aplicación 

requiere una lectura más madura, contextual y realista. No se trata de relativizar la evidencia ni de 

convertir cada decisión en una discusión interminable. Se trata de comprender por qué la evidencia en 

neurociencias tiene particularidades que condicionan su interpretación, cómo identificar errores 

frecuentes de extrapolación y cómo integrar, de manera honesta, el mejor conocimiento disponible con el 

juicio clínico y los valores del paciente. El objetivo de esta revisión narrativa es, por tanto, ofrecer un 

marco práctico y reflexivo para acercar la MBE a las decisiones clínicas reales en neurociencias.  

 

¿QUÉ ENTENDEMOS POR MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA? 

 

Hablar de MBE en neurociencias exige, antes que nada, aclarar un malentendido frecuente: la MBE no es 

un conjunto de reglas rígidas ni un manual de instrucciones clínicas [2]. Tampoco es sinónimo de seguir 

guías de práctica clínica de manera automática. En su concepción original, la MBE fue planteada como un 

enfoque para tomar decisiones clínicas más informadas, integrando de forma explícita tres componentes 
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inseparables: la mejor evidencia científica disponible, la experiencia clínica del profesional y los valores, 

preferencias y contexto del paciente [7]. 

 

Esta definición, aparentemente sencilla, encierra una complejidad que se hace particularmente evidente en 

las neurociencias. La evidencia rara vez es completa, la experiencia clínica suele ser indispensable para 

interpretar matices, y los valores del paciente influyen de manera decisiva en decisiones que afectan su 

autonomía, su funcionalidad y su calidad de vida [8]. Reducir la MBE a uno solo de estos elementos, 

especialmente al primero, empobrece su sentido y genera resistencias comprensibles entre los clínicos [8]. 

 

Desde un punto de vista histórico, la MBE surgió como respuesta a una práctica médica excesivamente 

basada en la autoridad, la tradición o la experiencia no sistematizada [9]. Su aporte central fue introducir 

herramientas para evaluar críticamente la literatura científica y jerarquizar la evidencia según su 

capacidad para responder preguntas clínicas específicas [9]. Sin embargo, este énfasis metodológico, 

necesario en su momento, ha llevado en algunos contextos a una interpretación reduccionista, en la que la 

MBE se percibe como una forma de medicina guiada por estudios, desconectada de la realidad del 

paciente [9]. 

 

En neurociencias, esta percepción se ve reforzada por la naturaleza misma de la evidencia disponible. 

Muchos estudios abordan desenlaces intermedios, escalas compuestas o marcadores sustitutos que no 

siempre se traducen de manera directa en beneficios clínicos claros [4,5]. En este escenario, aplicar la 

MBE de forma acrítica puede generar frustración: el clínico reconoce que existe evidencia, pero no 

siempre encuentra respuestas claras para el caso concreto que tiene enfrente. 

 

Por ello, resulta fundamental entender que la MBE no elimina la incertidumbre, sino que la hace explícita. 

En lugar de ofrecer certezas absolutas, propone un marco para evaluar la fortaleza y las limitaciones de la 

evidencia, y para tomar decisiones conscientes de esos límites [2]. Esta característica es especialmente 

valiosa en neurociencias, donde muchas decisiones se toman en contextos de incertidumbre estructural, 

más que por falta de información [3]. 

 

Otro aspecto central de la MBE es su carácter dinámico. La evidencia no es estática: cambia con el 

tiempo, se refina, se contradice y, en ocasiones, se debilita [3]. En neurociencias, donde el conocimiento 

avanza rápidamente y las hipótesis se reformulan con frecuencia, la MBE exige una actualización 

constante y una actitud crítica frente a resultados prometedores que aún no han sido suficientemente 

validados [10]. Entender la MBE como un proceso, y no como un producto terminado, ayuda a evitar 

decisiones precipitadas basadas en evidencia inmadura [10]. 

 

Asimismo, la MBE no puede separarse del contexto clínico y del sistema de salud. Factores como la 

disponibilidad de recursos, el acceso a tecnologías diagnósticas, el tiempo de seguimiento y las 

características socioculturales del paciente influyen en la aplicabilidad real de la evidencia [10]. En 

neurociencias, donde muchas intervenciones son costosas, prolongadas o requieren equipos 

especializados, estas consideraciones adquieren un peso adicional. La mejor evidencia disponible puede 

no ser siempre la mejor opción posible en un contexto específico, y reconocerlo forma parte de una 

práctica basada en evidencia auténtica, no de su negación [10]. 
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Finalmente, es importante subrayar que la MBE no compite con la experiencia clínica; la necesita. En 

campos complejos como las neurociencias, la experiencia permite reconocer patrones, anticipar 

complicaciones y contextualizar resultados de estudios que, por definición, simplifican la realidad [11]. 

La MBE aporta un lenguaje común y un conjunto de herramientas para que esa experiencia se apoye en 

evidencia evaluada críticamente, en lugar de depender exclusivamente de la intuición o la costumbre [11]. 

 

En síntesis, entender la MBE en neurociencias implica asumirla como un marco integrador, no como una 

jerarquía autoritaria. Es una invitación a tomar decisiones más transparentes, conscientes de la calidad de 

la evidencia, de la incertidumbre inherente al campo y de la singularidad de cada paciente. Con esta 

comprensión, la MBE deja de ser una carga teórica y se convierte en una aliada real en la práctica clínica 

diaria. 

 

PARTICULARIDADES DE LA EVIDENCIA EN NEUROCIENCIAS 

 

Aplicar la MBE en neurociencias exige reconocer que no toda la evidencia se comporta igual, ni responde 

a los mismos supuestos metodológicos que en otras áreas de la medicina [12]. Aunque los principios 

generales de la MBE son compartidos, el tipo de preguntas que se formulan, los desenlaces que se 

evalúan y las poblaciones que se estudian introducen particularidades que condicionan profundamente la 

interpretación de los resultados [12]. 

 

Una de las características más evidentes es la complejidad de los desenlaces clínicos. En neurociencias, 

muchos de los resultados relevantes, memoria, atención, lenguaje, conducta, o funcionalidad, no se miden 

de forma directa, sino a través de escalas, pruebas neuropsicológicas o evaluaciones clínicas que capturan 

solo una parte del fenómeno [13]. Estas herramientas son indispensables, pero no están exentas de 

limitaciones: pueden ser sensibles a efectos de aprendizaje, influenciadas por factores culturales o 

educativas, y no siempre reflejar cambios que sean significativos para el paciente en su vida cotidiana 

[13]. Desde una perspectiva de MBE, esto obliga a preguntarse no solo si un desenlace es 

estadísticamente significativo, sino si es clínicamente interpretable y relevante [13]. 

 

A esta complejidad se suma el uso frecuente de desenlaces sustitutos o intermedios. Biomarcadores, 

patrones de neuroimagen o cambios electrofisiológicos suelen emplearse como indicadores de respuesta 

al tratamiento o de progresión de la enfermedad [14]. Sin embargo, la relación entre estos marcadores y 

los desenlaces clínicos finales, como la funcionalidad, la autonomía o la calidad de vida, no siempre está 

claramente establecida [14]. En este contexto, la MBE exige una lectura cuidadosa para evitar asumir que 

mejoras en un marcador necesariamente se traducen en beneficios clínicos tangibles. 

 

Otra particularidad central es la heterogeneidad de las condiciones neurológicas y neuropsiquiátricas. 

Muchas de estas enfermedades presentan cursos clínicos variables, fenotipos diversos y respuestas 

heterogéneas al tratamiento [15]. Los ensayos clínicos, por razones metodológicas, tienden a seleccionar 

poblaciones relativamente homogéneas, excluyendo pacientes con comorbilidades, edades extremas o 

características clínicas atípicas [12]. Como resultado, la evidencia generada puede tener una validez 

interna aceptable, pero una validez externa limitada [12]. El clínico, al aplicar la MBE, debe ser 
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consciente de esta brecha y evaluar con cuidado hasta qué punto los resultados son extrapolables al 

paciente real. 

 

La naturaleza crónica y progresiva de muchas enfermedades del sistema nervioso introduce desafíos 

adicionales. Los estudios con seguimientos cortos pueden capturar efectos tempranos, pero no siempre 

informan sobre la sostenibilidad de los beneficios, la aparición de efectos adversos a largo plazo o el 

impacto acumulativo de las intervenciones [15]. En neurociencias, donde las decisiones terapéuticas 

suelen tener consecuencias prolongadas, esta limitación adquiere una relevancia particular [16]. La MBE, 

en este escenario, debe apoyarse no solo en la jerarquía clásica de la evidencia, sino también en una 

valoración crítica del tiempo y la trayectoria de la enfermedad. 

 

También es importante considerar las dificultades éticas y prácticas para realizar ensayos clínicos 

clásicos. En ciertas condiciones neurológicas, la asignación aleatoria, el uso de placebos o la suspensión 

de tratamientos efectivos pueden no ser factibles o éticamente aceptables [17]. Esto ha llevado a una 

mayor dependencia de estudios observacionales, registros y diseños pragmáticos [17]. Desde una 

perspectiva estricta de jerarquía de la evidencia, estos estudios suelen ubicarse en niveles inferiores; sin 

embargo, en neurociencias, pueden aportar información valiosa cuando están bien diseñados y analizados. 

 

Finalmente, la evidencia en neurociencias está profundamente influenciada por el contexto tecnológico y 

científico en rápida evolución [18]. Nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas pueden generar 

entusiasmo temprano y una producción acelerada de estudios preliminares [18]. La MBE, aplicada con 

rigor, invita a distinguir entre innovación prometedora y evidencia consolidada, evitando que la novedad 

sustituya al análisis crítico. 

 

En conjunto, estas particularidades no invalidan la MBE en neurociencias; por el contrario, la hacen más 

necesaria y, al mismo tiempo, más exigente. Reconocer la complejidad de los desenlaces, la 

heterogeneidad de los pacientes y las limitaciones inherentes a los diseños disponibles permite una 

aplicación más honesta y efectiva de la evidencia. En neurociencias, practicar MBE no significa buscar 

certezas absolutas, sino tomar decisiones informadas en un contexto de complejidad, aceptando que la 

mejor decisión clínica suele ser aquella que integra evidencia imperfecta con un juicio clínico reflexivo y 

centrado en el paciente. 

 

JERARQUÍA DE LA EVIDENCIA EN NEUROCIENCIAS: DE LA PIRÁMIDE CLÁSICA A LA 

NUEVA GENERACIÓN DE LA MBE 

 

Durante décadas, la jerarquía clásica de la evidencia, representada por la conocida pirámide de la MBE, 

ha cumplido una función pedagógica fundamental [19]. Al ubicar a los ensayos clínicos aleatorizados y a 

las revisiones sistemáticas en la cúspide, esta representación ayudó a desplazar prácticas basadas 

exclusivamente en la autoridad, la tradición o la experiencia no sistematizada [19]. Sin embargo, en el 

contexto actual de las neurociencias, esta pirámide resulta cada vez más insuficiente para describir cómo 

se genera y cómo se utiliza realmente la evidencia clínica. 
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Tal como ha sido planteado en propuestas recientes sobre la siguiente generación de la MBE, la pirámide 

tradicional representa apenas la punta visible del iceberg: una fracción limitada del conjunto total de 

datos, conocimientos y señales que informan la toma de decisiones clínicas [20].  

 

Este enfoque, aunque útil para evaluar evidencia en poblaciones relativamente homogéneas y con 

desenlaces bien definidos, enfrenta serias limitaciones cuando se aplica a campos complejos, 

heterogéneos y altamente dinámicos como las neurociencias [20]. 

 

En neurología y neuropsiquiatría, muchas decisiones clínicas no se sustentan únicamente en ensayos 

clínicos aleatorizados clásicos. Las enfermedades suelen ser crónicas, progresivas y fenotípicamente 

diversas; los desenlaces relevantes incluyen dimensiones funcionales, cognitivas y conductuales difíciles 

de capturar en un único endpoint [21,22]; y los pacientes reales presentan comorbilidades y trayectorias 

clínicas que rara vez encajan en los criterios estrictos de los ensayos [21,22]. En este escenario, una 

jerarquía rígida que privilegia un único tipo de diseño corre el riesgo de simplificar en exceso la 

complejidad clínica. 

 

La propuesta contemporánea de una MBE de nueva generación plantea un cambio conceptual importante: 

pasar de una jerarquía vertical y estática a una integración profunda y multidimensional de la evidencia 

[20]. En este modelo, los ensayos clínicos aleatorizados y las revisiones sistemáticas siguen siendo 

relevantes, pero dejan de ser el único eje de la toma de decisiones [20]. Se integran, en cambio, múltiples 

fuentes de información que incluyen datos del mundo real, historia natural de la enfermedad, registros 

clínicos, resultados reportados por los pacientes, biomarcadores, datos digitales provenientes de 

dispositivos portátiles y, cada vez más, herramientas analíticas basadas en inteligencia artificial [20].  

 

Desde esta perspectiva, la evidencia deja de concebirse como un nivel que se escala, y pasa a entenderse 

como un ecosistema de información que se profundiza. En neurociencias, este enfoque resulta 

particularmente pertinente. Por ejemplo, en enfermedades neurodegenerativas donde los ensayos clínicos 

tienen duraciones limitadas, los datos longitudinales del mundo real pueden aportar información crucial 

sobre progresión funcional, adherencia, efectos adversos acumulativos y calidad de vida [17,21]. Del 

mismo modo, en trastornos neurológicos raros o altamente individualizados, diseños alternativos, como 

estudios pragmáticos, cohortes bien caracterizadas o incluso ensayos N-of-1, pueden generar evidencia 

clínicamente significativa cuando los ensayos clásicos no son factibles [20].  

 

La nueva generación de la MBE también cuestiona la idea de que la evidencia esté orientada únicamente 

a un paciente promedio [20]. En su lugar, propone una transición hacia una medicina más profunda y 

personalizada, donde la evidencia se contextualiza según características individuales, trayectorias clínicas 

y preferencias del paciente [20]. En neurociencias, donde pequeñas diferencias cognitivas o funcionales 

pueden tener un impacto desproporcionado en la vida diaria, esta aproximación resulta especialmente 

valiosa [21]. 

 

No obstante, este cambio de paradigma no implica abandonar el rigor metodológico ni relativizar la 

calidad de la evidencia. Por el contrario, exige mayor sofisticación crítica. Integrar múltiples fuentes de 

datos requiere evaluar cuidadosamente su validez, sus sesgos potenciales y su contexto de generación 
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[20]. La jerarquía clásica se transforma así en una jerarquía contextual, donde la pregunta central ya no es 

únicamente: ¿qué diseño tiene este estudio?, sino, ¿qué tipo de evidencia necesito para responder esta 

pregunta clínica específica, en este paciente concreto y en este contexto determinado? 

 

Así, en el campo de las neurociencias, la jerarquía tradicional de la evidencia sigue siendo un punto de 

partida útil, pero ya no es suficiente. Adoptar la visión de la nueva generación de la MBE implica 

reconocer que la toma de decisiones clínicas requiere una síntesis profunda, dinámica y contextualizada 

de múltiples capas de información. Lejos de debilitar la MBE, esta evolución la fortalece, al hacerla más 

acorde con la complejidad biológica, clínica y humana que define al estudio y al cuidado del sistema 

nervioso. 

 

DE LA EVIDENCIA AL PACIENTE: ERRORES FRECUENTES EN LA TOMA DE 

DECISIONES CLÍNICAS 

 

El paso de la evidencia a la decisión clínica es, probablemente, el momento más delicado de la MBE, y en 

neurociencias esta transición suele estar cargada de tensiones, atajos cognitivos y supuestos implícitos. 

Incluso cuando la evidencia es metodológicamente sólida, su aplicación al paciente concreto puede verse 

comprometida por errores de interpretación que no siempre son evidentes, pero que tienen consecuencias 

clínicas reales [23-25]. Reconocer estos errores no busca señalar fallas individuales, sino hacer visibles 

patrones frecuentes que emergen cuando la complejidad del paciente supera la simplicidad del estudio 

[23-25]. 

 

Uno de los errores más comunes es confundir significancia estadística con beneficio clínico. En 

neurociencias, muchos desenlaces se expresan como cambios en puntajes de escalas cognitivas, 

funcionales o conductuales [26,27]. Un resultado estadísticamente significativo puede representar, en la 

práctica, una diferencia mínima que no se traduce en mejoras perceptibles para el paciente o su cuidador 

[26,27]. Cuando esta distinción no se hace explícita, existe el riesgo de sobrevalorar intervenciones cuyo 

impacto clínico es marginal, especialmente en contextos de enfermedades crónicas o progresivas [26]. 

 

Un segundo error frecuente es la extrapolación acrítica de la evidencia poblacional al individuo [28]. Los 

ensayos clínicos y estudios observacionales describen efectos promedio en poblaciones seleccionadas, 

pero el paciente real rara vez es promedio [28]. En neurociencias, factores como la edad, la reserva 

cognitiva, la comorbilidad psiquiátrica, el nivel educativo o el contexto social influyen de manera 

sustancial en la respuesta a las intervenciones [28]. Aplicar una recomendación sin considerar estas 

variables puede generar expectativas irreales o decisiones poco ajustadas a la situación individual. 

 

Relacionado con lo anterior, es habitual ignorar la heterogeneidad clínica dentro de una misma entidad 

diagnóstica [29,30]. Trastornos como la epilepsia, las demencias o los trastornos del neurodesarrollo 

agrupan fenotipos muy diversos bajo una misma etiqueta diagnóstica [29,30]. La evidencia disponible 

suele corresponder a subgrupos específicos, pero en la práctica clínica estas distinciones se diluyen 

[29,30]. Desde una perspectiva de MBE madura, es fundamental preguntarse a qué tipo de paciente se 

parece realmente aquel que fue incluido en el estudio y qué implicaciones tiene esa similitud, o su 

ausencia, para la decisión clínica. 
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Otro problema recurrente es el uso descontextualizado de guías de práctica clínica. Las guías son 

herramientas valiosas, pero se basan en síntesis de evidencia que responden a escenarios idealizados 

[31,32]. En neurociencias, donde la multimorbilidad es frecuente y los cursos clínicos son prolongados, 

aplicar guías de forma rígida puede resultar inapropiado [29,30]. La MBE no propone sustituir el juicio 

clínico por la guía, sino utilizar la guía como punto de partida para una decisión razonada y 

contextualizada. 

 

También es frecuente subestimar la incertidumbre. En ocasiones, la existencia de múltiples estudios, 

metaanálisis o recomendaciones genera una sensación de certeza que no siempre está justificada [33]. En 

neurociencias, donde la evidencia puede ser contradictoria o apoyarse en desenlaces intermedios, 

reconocer explícitamente los límites del conocimiento disponible es una forma de práctica clínica 

responsable [33]. Ocultar la incertidumbre, tanto al clínico como al paciente, puede erosionar la confianza 

cuando los resultados esperados no se materializan. 

 

Un error adicional, menos discutido, pero igualmente relevante, es desatender los valores y preferencias 

del paciente [34,35]. Las decisiones en neurociencias suelen tener implicaciones profundas en la 

autonomía, la funcionalidad y la identidad personal [34,35]. La mejor evidencia disponible puede 

respaldar una intervención, pero si esta no se alinea con las prioridades del paciente, por ejemplo, 

preservar la independencia funcional frente a maximizar la supervivencia, la decisión puede resultar 

clínicamente inapropiada [34,35]. Integrar estas preferencias no debilita la MBE; por el contrario, la 

completa. 

 

Finalmente, existe el riesgo de sobrevalorar la novedad. En un campo altamente influenciado por avances 

tecnológicos y mediáticos, los hallazgos recientes pueden recibir una atención desproporcionada, aun 

cuando la evidencia sea preliminar [36]. La MBE aplicada a neurociencias exige una lectura crítica que 

distinga entre innovación prometedora y evidencia suficientemente madura para guiar decisiones clínicas. 

 

En conjunto, estos errores no son fallas aisladas, sino manifestaciones de la tensión inherente entre 

evidencia y práctica. Reconocerlos permite avanzar hacia una aplicación más reflexiva y honesta de la 

MBE en neurociencias, donde la decisión clínica no se limita a seguir la evidencia, sino a interpretarla 

críticamente en función del paciente real, su contexto y sus valores. Esta transición, aunque exigente, es 

esencial para que la MBE cumpla su propósito original: mejorar la calidad y la humanidad de la atención 

clínica (Figura 1). 

 

OPORTUNIDADES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES: BRECHAS DEL 

CONOCIMIENTO DESDE LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA EN NEUROCIENCIAS 

 

La aplicación crítica de la MBE en neurociencias no solo permite identificar limitaciones en la evidencia 

disponible, sino que también abre un espacio fértil para definir prioridades de investigación futura. Desde 

una perspectiva meta-científica, las brechas del conocimiento no deben interpretarse únicamente como 

carencias, sino como oportunidades estratégicas para producir evidencia más relevante, contextualizada y 

clínicamente útil [37-42]. 
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Figura 1. Modelo integrador de la Medicina Basada en Evidencia aplicada a las neurociencias, centrado 

en la toma de decisiones clínicas reales. Fuente: autores. 

 

 

Una de las brechas más evidentes se relaciona con la desalineación entre los desenlaces estudiados y los 

desenlaces que realmente importan a los pacientes. Gran parte de la investigación en neurociencias 

continúa centrada en variables intermedias, escalas estandarizadas o biomarcadores, mientras que 

aspectos como la funcionalidad cotidiana, la calidad de vida, la carga del cuidador o la participación 

social reciben menor atención [21,29,34,35]. Existe una clara oportunidad para desarrollar estudios que 

integren de manera sistemática desenlaces centrados en el paciente, incluyendo resultados reportados por 

los propios pacientes y sus cuidadores, especialmente en enfermedades crónicas y neurodegenerativas 

[21,24,25]. 
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Otra brecha relevante se encuentra en la representatividad de las poblaciones estudiadas. Muchos ensayos 

clínicos y estudios observacionales en neurociencias excluyen a pacientes con multimorbilidad, edades 

extremas, bajo nivel educativo o contextos socioculturales diversos [43]. Esta práctica limita la validez 

externa de la evidencia y dificulta su aplicación en entornos reales [43]. Futuras investigaciones deberían 

priorizar diseños más inclusivos, estudios pragmáticos y cohortes del mundo real que reflejen mejor la 

heterogeneidad clínica y social de los pacientes atendidos en la práctica cotidiana [43]. 

 

La evaluación longitudinal de las intervenciones constituye otra área insuficientemente explorada [44]. En 

neurociencias, donde los efectos terapéuticos y adversos pueden manifestarse a largo plazo, los 

seguimientos cortos ofrecen una visión incompleta del impacto real de las intervenciones [44]. Existe una 

necesidad clara de estudios que exploren trayectorias clínicas prolongadas, sostenibilidad de los 

beneficios y efectos acumulativos, integrando datos clínicos, funcionales y, cuando sea posible, digitales 

[44]. 

 

Desde el punto de vista metodológico, se identifican brechas en el desarrollo y validación de diseños 

alternativos de generación de evidencia. Ensayos pragmáticos, estudios adaptativos, plataformas de 

investigación y diseños N-of-1 representan oportunidades especialmente relevantes en neurociencias, 

donde la heterogeneidad interindividual es alta y los ensayos clásicos no siempre son factibles [45,46]. 

Investigar la aplicabilidad, validez y límites de estos diseños en distintos subcampos neurocientíficos 

puede fortalecer una MBE más flexible y realista [45,46]. 

 

Otra área emergente es la integración crítica de datos del mundo real y tecnologías digitales. El uso de 

dispositivos portátiles, sensores, aplicaciones móviles y registros electrónicos de salud genera grandes 

volúmenes de datos potencialmente útiles para la investigación neurocientífica [47]. Sin embargo, 

persisten brechas importantes en la estandarización, validación clínica y análisis ético de estos datos [47]. 

Futuras investigaciones deberían enfocarse no solo en demostrar factibilidad técnica, sino en establecer 

criterios claros de calidad, relevancia clínica y utilidad para la toma de decisiones [47]. 

 

Asimismo, existe una brecha significativa en la evaluación de la transferencia de la evidencia a guías 

clínicas y políticas de salud [23-25]. Son escasos los estudios que analizan de manera sistemática cómo se 

incorporan los resultados de la investigación neurocientífica en recomendaciones clínicas, qué supuestos 

se mantienen o se pierden en el proceso y qué impacto real tienen dichas recomendaciones en la práctica 

[23-25]. Este tipo de investigación meta-científica resulta fundamental para cerrar el ciclo entre evidencia, 

recomendación y atención clínica. 

 

Finalmente, una oportunidad transversal se encuentra en la formación en MBE aplicada específicamente a 

neurociencias. La mayoría de los programas educativos abordan la MBE de forma general, sin considerar 

las particularidades metodológicas, clínicas y éticas del campo neurocientífico [24]. Investigar estrategias 

pedagógicas, currículos específicos y modelos de enseñanza adaptados puede contribuir a una generación 

de clínicos e investigadores mejor preparados para interpretar y aplicar la evidencia de manera crítica [23-

25]. 
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En conjunto, estas brechas del conocimiento delinean una agenda de investigación que trasciende la 

producción de nuevos datos y se orienta a mejorar la calidad, relevancia y aplicabilidad de la evidencia 

existente. Abordarlas requiere enfoques interdisciplinarios, colaboración entre investigadores y clínicos, y 

un compromiso explícito con una MBE que reconozca la complejidad del sistema nervioso y de las 

personas que viven con enfermedades neurológicas y neuropsiquiátricas. 

 

CONCLUSIÓN 

 

La MBE constituye un pilar indispensable para la práctica clínica contemporánea, pero su aplicación en 

neurociencias exige una comprensión más profunda, crítica y contextualizada de sus principios. A lo largo 

de este artículo se ha argumentado que la complejidad del sistema nervioso, la heterogeneidad de las 

enfermedades neurológicas y neuropsiquiátricas, y la naturaleza de los desenlaces clínicos obligan a 

superar una visión simplificada y jerárquica de la evidencia, para avanzar hacia modelos más integradores 

y realistas. 

 

La revisión de los fundamentos de la MBE ha permitido reafirmar que esta no se limita a la jerarquización 

de estudios, sino que se sustenta en la integración equilibrada entre evidencia científica, juicio clínico y 

valores del paciente. En neurociencias, esta integración adquiere un valor especial, dado que muchas 

decisiones clínicas se toman en escenarios de incertidumbre estructural, donde la evidencia disponible es 

parcial, indirecta o evolutiva. Reconocer estos límites no debilita la práctica clínica; por el contrario, 

fortalece la toma de decisiones al hacerla más transparente y responsable. 

 

Asimismo, se ha destacado que la jerarquía clásica de la evidencia, aunque útil como herramienta 

formativa, resulta insuficiente para capturar la riqueza y complejidad de la evidencia necesaria para 

atender al paciente neurológico real. Las propuestas de una nueva generación de la MBE, basadas en la 

integración profunda de múltiples fuentes de datos, ofrecen un marco conceptual especialmente pertinente 

para las neurociencias, al permitir una aproximación más personalizada, longitudinal y centrada en el 

paciente. 

 

La identificación de errores frecuentes en la traducción de la evidencia a la práctica clínica subraya la 

necesidad de una aplicación reflexiva de la MBE. Confundir significancia estadística con relevancia 

clínica, extrapolar acríticamente resultados poblacionales o aplicar guías sin considerar el contexto 

individual son prácticas que, aunque comunes, pueden comprometer la calidad de la atención. Abordar 

estos desafíos requiere no solo mayor formación metodológica, sino también una cultura clínica que 

valore el pensamiento crítico y la deliberación compartida con el paciente. 

 

Finalmente, el análisis de las brechas del conocimiento ha permitido delinear oportunidades claras para 

futuras investigaciones orientadas a mejorar la pertinencia y utilidad de la evidencia en neurociencias. 

Priorizar desenlaces centrados en el paciente, ampliar la representatividad de las poblaciones estudiadas, 

desarrollar diseños innovadores y fortalecer la evaluación de la transferencia de la evidencia a la práctica 

clínica son pasos esenciales para una MBE más alineada con la realidad del cuidado neurológico. 
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