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RESUMEN 

El objetivo del presente trabajo fue llevar a cabo una descripción de la medicina basada en la 

evidencia y la importancia que ha tenido sobre la medicina conductual. A lo largo del escrito se 

hace una descripción de las principales características de la medicina basada en la evidencia y los 

tres cambios que, desde el punto de vista de los autores, han traído al profesional de la medicina 

conductual, a saber: familiarización y aplicación de los conceptos del paradigma, desarrollo de 

habilidades para la búsqueda y aplicación de la evidencia en el caso en turno, y cambios en las 

estructuras y reportes de las investigaciones realizadas. De igual forma, se hace una propuesta de 

las actividades que se deben seguir por parte del profesional de la medicina conductual para po-

der llevar a cabo los cinco pasos sugeridos en la medicina conductual basada en la evidencia. Fi-

nalmente, se mencionan algunas limitaciones y problemas que trae el uso de la misma. 

Palabras clave: Niveles de evidencia; Medicina conductual; Intervenciones en la sa-

lud; Decisión clínica; Efectividad de la intervención. 

 
ABSTRACT 

The aim of this study was to conduct an overview of evidence-based medicine and the impor-

tance it has had on behavioral medicine. The description of the principal features of evidence-

based medicine from the standpoint of its main representative authors leads to the reflection that 

evidence based medicine has brought about three key changes to behavioral medicine: familiari-

zation and application of the concepts of core paradigms, development of skills to search for evi-

dence, and changes in the structures and reports of research reports and publications. The pre-

sent paper then makes a proposal regarding the activities that must be followed by behavioral 

health scientists and practitioners in order to implement the five steps suggested in the evidence-

based behavioral medicine research literature. Finally, some limitations and potential problems 

stemming from the use of such approach are discussed. 

Key words: Levels of evidence; Behavioral Medicine; Health intervention; Clinical 

decision; Intervention effectiveness. 
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a medicina basada en la evidencia (MBE) es 

considerada como un nuevo paradigma que 

internacionalmente regula hoy las prácti-

cas institucionales, curriculares, clínicas y de in-

vestigación en el área de la salud (Barbui y Cipria-

ni, 2011). Fue a finales de la década de los ochenta 

cuando se creó en la Universidad de McMaster el 

grupo de trabajo de MBE, pero no fue hasta ini-

cios de los noventa que se publicaron los princi-

pios que rigen el paradigma (Evidence-Based Me-

dicine Working Group, 1992). 

Inicialmente, el concepto fue definido co-

mo “el uso consciente, explícito y juicioso de las 

mejores y actuales pruebas en la toma de decisio-

nes sobre el cuidado individual del paciente” (Sac-

kett, Rosenberg, Gray, Haynes y Richardson, 1996, 

p. 71), y más tarde se agregaron a la definición 

los conceptos de experiencia clínica del personal 

de salud y las expectativas del paciente, que permi-

tieron dar forma a la actual idea de la MBE (Hay-

nes, Devereaux y Guyatt, 2002). 

Hoy día se considera que la MBE está inte-

grada por al menos tres componentes: el nivel de 

evidencia de la literatura científica, las expectati-

vas del paciente y la experiencia del personal de 

salud, que, al combinarse con el contexto institu-

cional, permiten que se tomen mejores decisiones 

respecto al cuidado de la salud del paciente (Fi-

gura 1). 

 
Figura 1. Componentes de la medicina basada en la evidencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dentro de los componentes mencionados, la evi-

dencia de la investigación se ha convertido en el 

criterio a partir del cual se jerarquiza el conoci-

miento reportado en el área de la salud y con la 

cual se obtienen los grados de recomendación para 

la toma de decisiones clínicas. Asimismo, se con-

sidera que los distintos niveles de evidencia de-

penden del tipo de pregunta que se pretende con-

testar y de la metodología empleada en las inves-

tigaciones para responderlas; es así que se pue-

den identificar siete preguntas, referidas a la fre-

cuencia de enfermedades, diagnóstico, pronósti-

co, tratamiento, daños, beneficios y confiabilidad 

de pruebas. Dependiendo de la pregunta y de la 

metodología empleada (véase Tabla 1), se jerar-

quizan cuatro o cinco niveles de evidencia (Ox-

ford Centre for Evidence-Based Medicine, 2011).  

Dentro de las jerarquías de los niveles de 

evidencia, las revisiones sistemáticas con o sin me-

taanálisis y las guías clínicas basadas en la evi-

dencia ocupan el nivel de evidencia 1, grado de re-

comendación “A”, lo que significa que constitu-

yen el mayor nivel de evidencia que puede haber 

en el tema, por lo que son extremadamente reco-

mendables; por tal razón, cada ocasión en que al-

guien desee tomar una decisión clínica respecto a 

una intervención, diagnóstico, pronóstico, benefi-

cios o daños, deberá de revisar los estudios con ni-

vel de evidencia 1 y tomar la decisión con base en 

los hallazgos que ahí se describen
3
.  

 
 
 
 

                                                 
3 Las preguntas de frecuencia de enfermedad constituyen la única 

excepción a lo antes descrito 
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Tabla 1. Siete preguntas y sus niveles de evidencia de acuerdo con el Oxford Centre for Evidence Based Medicine 2011. 

Preguntas 
Niveles  

de evidencia 

¿Qué tan común es el problema? (frecuencia) 1-4 

¿Es preciso mi diagnóstico o monitoreo de prueba? (diagnóstico) 1-5 

¿Qué pasaría si no añado terapia? (pronóstico) 1-4 

¿Es benéfica esta intervención? (beneficios del tratamiento) 1-5 

¿Cuáles son los daños más comunes? 1-5 

¿Cuáles son los daños menos comunes? 1-5 

¿Vale la pena esta prueba? 1-5 

 

Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendación de acuerdo con el tipo de estudio utilizado. 

Tipos de estudios o investigación Nivel  

de evidencia 
Grado  

de recomendación 

Metaanálisis, guías clínicas y revisiones sistemáticas. 1 A 

Ensayos controlados aleatorizados. 2 B 

Estudios de cohorte. 3 C 

Casos y controles, casos únicos, estudios correlacionales/transversales.  4 D 

Opiniones de expertos.  5 I 

 

Los estudios que emplean ensayos controlados 

aleatorizados constituyen el nivel de evidencia 2 

y grado de recomendación “B”; esto significa que 

la información obtenida es recomendable. Siguen 

luego los estudios analítico observacionales; los 

estudios de cohorte constituyen el nivel de eviden-

cia 3, grado de recomedanción “C”, es decir, son 

estudios ni recomendables ni desaconsejables en 

cuanto que existe al menos una moderada eviden-

cia de lo que se está evaluando. Los estudios co-

rrelacionales/tranversales, casos únicos, casos y 

controles conforman el nivel de evidencia 4, gra-

do de recomendación “D”, lo que implica que son 

desaconsejables. Finalmente, las opiniones de ex-

pertos ocupan el nivel de evidencia 5, con el gra-

do de recomendación “I”, lo que se traduce como 

evidencia insuficiente (Tabla 2)
4
.  

La jerarquización del conocimiento en el área 

de la salud se ha extendido más allá de la medi-

cina y ha impactando disciplinas como la enfer-

mería (Twycross, 2011), el trabajo social (Howard, 

Himle, Jenson y Vaughn, 2009) la nutrición (Franz, 

Boucher, Green-Pastors y Powers, 2008), la psi-

cología (Bauer, 2007; Collins, Leffingwell y Be-

lar, 2007) y la medicina conductual (Davidson y 

cols., 2003; Nestoriuc, Kriston y Rief, 2010). 

                                                 
4 Para una revisión exhaustiva de las subclasificaciones de los 

niveles de evidencia, se recomienda revisar la tabla publicada por 

Oxford Centre for Evidence Based Medicine, 2011. 

El paradigma de la MBE ha tenido efectos en 

la medicina conductual en distintas dimensiones, 

tales como el área curricular, la formación de los 

profesionales en la medicina conductual, las eva-

luaciones que realiza, las prácticas de investiga-

ción y metodología que emplea, la toma de deci-

siones para la atención clínica de los pacientes y 

el reporte científico de los hallazgos encontrados 

en la investigación realizada (Davidson, Trudeau, 

Ockene, Orleans y Kaplan, 2004; Glasgow, 2008; 

Hart y Hart, 2010). Tal ha sido el impacto que ac-

tualmente se ha sentido en todo el mundo que se 

ha creado lo que se conoce como medicina con-

ductual basada en la evidencia (MCBE en lo suce-

sivo) y fomentado la adscripción y apego por parte 

de los médicos conductuales a las guías y criterios 

que regulan la misma (Davidson y cols., 2003).  

Desde el punto de vista de los presentes au-

tores, la MCBE demanda al menos tres grandes cam-

bios en el profesional de la medicina conductual 

latinoamericano:  

1) La necesidad de familiarizarse con los prin-

cipios de la medicina basada en la eviden-

cia y su aplicación en la medicina conduc-

tual.  

2) La necesidad de desarrollar habilidades pa-

ra buscar e identificar la mejor evidencia 

disponible.  
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3) La necesidad de cambiar la estructura y los 

reportes de las investigaciones realizadas 

en la medicina conductual. 

 

Principios y aplicación de la MCBE  

La MCBE se apega a los criterios y principios de 

la MBE; se puede decir que tiene como finalidad 

tomar la mejor decisión respecto al cuidado com-

portamental, cognitivo y emocional del paciente 

que padece algún problema que afecta su salud. 

En este paradigma, la toma de la decisión no se 

vuelve unilateral y exclusiva del profesional de la 

medicina conductual; por el contrario, las expecta-

tivas del paciente y sus necesidades así como su 

contexto, se vuelven relevantes para decidir de ma-

nera conjunta qué intervención es la más conve-

niente para modificar algún componente psicoló-

gico que afecte la salud de aquél.    

El profesional de la medicina conductual de-

be de tener claro que, al igual que la MBE, la MCBE 

está integrada por tres componentes: el nivel de 

evidencia de la literatura científica, las expectati-

vas del paciente y su experiencia. La decisión que 

tome un profesional de la medicina conductual para 

trabajar con el paciente dependerá de la combina-

ción de los tres componentes, más las caracterís-

ticas del contexto institucional (Glasgow, David-

son, Dobkin, Ockene y Spring, 2006).  

Con base en la MBE, se ha recomendado el 

uso de cinco o seis pasos, dependiendo del autor,  

para identificar la mejor evidencia disponible en 

algún tema particular
5
. A continuación se presen-

tan los cinco pasos que se recomienda seguir:  

Paso 1. Planteamiento de preguntas: Se deben 

responder cuatro grandes preguntas que hagan re-

ferencia a las características relevantes del pacien-

te o del problema, las principales intervenciones 

utilizadas, las intervenciones alternativas, y los ob-

jetivos y resultados clínicos esperados.  

Paso 2. Localizar la mejor evidencia interna 

o externa: Se evalúa y obtiene la evidencia con 

base en el conocimiento adquirido durante el en-

trenamiento y práctica profesional del personal de 

la salud. De igual manera, se obtiene evidencia 

                                                 
5 Para una descripción más amplia, véase a Glasziou, Del Mar y 

Salisbury (2003), Kearley (2007) y Parzsolt, Ochletz, Thim y 

Gardner (2003). 

por medio del uso de bases de datos, revistas, li-

bros y demás.  

Paso 3. Evaluar críticamente la calidad de 

la evidencia: Se evalúa la pertinencia de la evi-

dencia interna y externa y se elige y aplica al pa-

ciente la que más le convenga. Se deben de res-

ponder al menos tres preguntas: ¿son los resulta-

dos válidos?, ¿son los resultados clínicamente im-

portantes? y ¿estos resultados se pueden aplicar a 

mi paciente? De igual forma, se selecciona la me-

jor evidencia sobre la base de las jerarquías de in-

vestigación utilizadas en las investigaciones.  

En estos primeros tres pasos se recomienda 

ampliamente utilizar la herramienta que lleva el 

nombre acrónimo en inglés de “PICO”. Dicha he-

rramienta permite describir las características más 

relevantes del paciente, población o problema; las 

posibles intervenciones que se van a considerar; 

una lista de intervenciones alternativas, y una lista 

de los términos más importantes que describan lo 

que se espera encontrar y los objetivos que se pre-

tende conseguir (Glasziou, Del Mar y Salisbury, 

2003).  

Paso 4. Integrar y aplicar la evidencia: Una 

vez que se considere satisfactoria la búsqueda rea-

lizada, se trabaja en la aplicación de los hallazgos 

a un paciente particular usando la experiencia del 

personal de la salud y las preferencias de aquél. 

Se debe tener muy claro si es factible aplicar dicha 

intervención en el ambiente de trabajo. De igual 

forma, se recomienda identificar las similitudes y 

diferencias que puedan influir en la aplicación del 

tratamiento, así como los beneficios potenciales y 

los daños al paciente.  

Paso 5. Evaluar la efectividad de lo aplica-

do: Una vez aplicada la intervención, se necesita 

evaluar los resultados de manera crítica y hacer un 

seguimiento del paciente intervenido. Se recomien-

da conservar registros de las preguntas originales 

y cotejarlas con los resultados obtenidos; de igual 

forma, es importante preguntarse si realmente se 

está aplicando la evidencia en la práctica clínica. 

En la Figura 2 se describe una propuesta de 

las actividades que el profesional de la medicina 

conductual debe emprender para poder llevar a 

cabo sus intervenciones de acuerdo con los pasos 

anteriormente mencionados. 
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Figura 2. Diagrama de flujo que muestra las actividades que debe de realizar el profesional de la medicina conduc-

tual en cada uno de los pasos de la medicina conductual basada en la evidencia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paso 1. Planteamiento de preguntas. El profesional 

de la medicina conductual debe de realizar una 

evaluación funcional y taxonómica sobre el pro-

blema del paciente. El uso del expediente clínico 

del paciente, de la entrevista en sus diferentes mo-

dalidades, de instrumentos válidos y confiables, de 

registros, de medidas fisiológicas relevantes para 

el comportamiento y de autoinformes, así como la 

observación natural de comportamientos, se vuel-

ven relevantes para poder realizar el análisis fun-

cional que permita identificar el problema del pa-

ciente y el peso particular de cada factor involu-

crado en su salud. Dado que se trabaja en una área 

interdisciplinaria, es muy recomendable utilizar sis-

temas internacionales taxonómicos (el CIE-10, el 

DSM-IV o el DSM-V constituyen los ejemplos más 

representativos de lo anterior) para identificar y co-

municar los problemas que manifiestan los pacien-

tes con el equipo multidisciplinario de la salud, sin 

renunciar al análisis funcional previamente hecho.  

Las herramientas anteriormente descritas le 

harán posible al profesional de la medicina con-

ductual plantearse la pregunta de cómo intervenir 

en un problema para así regular su búsqueda de 

información. 

Paso 2. Localizar la mejor evidencia. El pro-

fesional de la medicina conductual deberá de bus-

car los artículos o guías clínicas con mejor eviden-

cia disponible. Se recomienda utilizar bases cientí-

ficas de datos (véase el apartado de habilidades 

para buscar e identificar la mejor evidencia dispo-

nible). De los artículos encontrados, se recomienda 

I. Evaluación funcional y taxonómica del 

problema del paciente 

II. Buscar la intervención con mayor nivel de 

evidencia para el problema particular 

III. De acuerdo con el contexto,  ¿es viable aplicar la interven-

ción al paciente? 

       NO         Sí 

Buscar la siguiente  intervención con el mayor nivel 

de evidencia 

IV. ¿Se corresponde con las 

expectativas del paciente? 

       NO         Sí 

V. Aplicar la intervención y evaluar 

resultados. ¿Se resolvió el problema? 

       NO 

Buscar la siguiente intervención 

con el mayor nivel de evidencia 

        Sí 

Dar de alta y 

realizar segui-

miento 
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una antigüedad no mayor de cinco años; de igual 

forma, el profesional deberá de considerar los co-

nocimientos que ha adquirido durante su forma-

ción profesional para abordar el problema que pre-

viamente identificó, así como su experiencia previa 

al momento de abordar el problema.  

Paso 3. Evaluar críticamente la calidad de la 

evidencia. Una vez identificados los posibles ar-

tículos, se vuelve relevante seleccionar y revisar 

exhaustivamente aquellos que tengan mayor ni-

vel de evidencia. Los estudios con nivel de eviden-

cia 1, grado de recomendación “A”, son la primera 

opción del profesional de la medicina conductual. 

En caso de que no existan estudios con el mayor 

nivel de evidencia, se deberán buscar estudios del 

siguiente nivel; sin embargo, a partir de los estu-

dios con nivel de evidencia 3 se debe de ser muy 

cauteloso, pues ya no son tan recomendables. La 

lectura crítica debe ayudar a resolver las dudas so-

bre la validez interna, externa y estadística de los 

estudios, así como la integridad del tratamiento uti-

lizado. 

Paso 4. Integrar y aplicar la evidencia. Cuan-

do al fin se ha logrado identificar la intervención 

con mayor nivel de evidencia para el problema que 

aqueja al paciente, se vuelve relevante, sobre la ba-

se de la experiencia, preguntarse si las condicio-

nes institucionales hacen factible aplicar dicha in-

tervención a ese paciente particular; habrá que res-

ponder si sus características son similares a las ca-

racterísticas de aquellos otros pacientes en los cua-

les se evaluaron las intervenciones. En caso de que 

no se respondan satisfactoriamente las dos pregun-

tas anteriores, se deberá buscar la siguiente inter-

vención con el mayor nivel de evidencia para así 

volver aplicar las preguntas, hasta que ambas sean 

satisfactoriamente contestadas.  

En este paso, el profesional deberá de tener 

especial cuidado de aplicar los diferentes compo-

nentes que conforman la intervención y el núme-

ro de sesiones recomendadas para llevarlas a cabo. 

De igual forma, deberá ser sensible a las condi-

ciones culturales particulares del contexto que pue-

dan surgir e influir en la aceptación de la inter-

vención.  

En los años recientes ha habido una creciente 

preocupación en el área de la salud por incluir las 

emociones, ideas, creencias y expectativas del pa-

ciente en la toma de las decisiones médicas res-

pecto a su salud (Bensing, 2000). Por tal razón, se 

vuelve relevante evaluar y negociar expectativas 

reales y en conjunto del personal de salud y del pa-

ciente con la finalidad de tener objetivos comparti-

dos al momento de aplicar los tratamientos. En ca-

so de que las intervenciones basadas en la eviden-

cia no se correspondan con las expectativas reales 

del paciente, se deberá negociar o buscar la si-

guiente intervención con el mayor nivel de eviden-

cia, hasta que satisfagan las expectativas reales 

compartidas.    

Paso 5. Evaluar la efectividad de lo aplica-

do. Un vez que se ha realizado el tratamiento, el 

profesional de la medicina conductual deberá ha-

cer evaluaciones que le permitan sostener que hubo 

cambios favorables o desfavorables posteriores al 

tratamiento; en caso de que no haya cambios fa-

vorables, se deberá evaluar qué está fallando en 

la intervención y modificarlo; si esta fue correc-

tamente aplicada, se deberá buscar la siguiente 

intervención con el mayor nivel de evidencia y apli-

carla. Si la intervención produjo cambios favora-

bles, el profesional de la medicina conductual de-

berá dar de alta al paciente. En el caso de que la 

literatura señale que los efectos a largo plazo de la 

terapia empleada son limitados o inciertos (Price, 

Mitchel, Tidy y Hunot, 2008; Roberts, Kitchiner, 

Kenardy y Bisson, 2010), deberá llevar a cabo eva-

luaciones de seguimiento para evitar recaídas y re-

forzar los contenidos aprendidos.   

 

Habilidades para buscar e identificar la mejor 

evidencia disponible 

Es importante para el profesional de la medicina 

conductual identificar dónde buscar la mejor evi-

dencia disponible respecto a su tema de interés. La 

forma más fácil de recolectar información es uti-

lizando bases de datos en Internet; dado que se tra-

baja en un campo multidisciplinario, se recomienda 

ampliamente revisar las bases de datos de medici-

na, enfermería y psicología para poder tener una 

búsqueda más completa. Al efecto, en la Tabla 3 

se muestran algunas.  
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Tabla 3. Direcciones de Internet en las que se pueden encontrar las distintas bases de datos que se recomienda usar 

para localizar evidencias.  

Base de datos Página de Internet 

Medline/Pubmed http://www.ncbi.nlm.nih.gov 

Embase http://www.embase.com 

PsycInfo http://www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/index.aspx 

PEDro http://www.pedro.org.au/ 

CINAHL http://www.urmc.rochester.edu/miner/educ/ebnfi lt.htm 

Cochrane Library and Review http://summaries.cochrane.org/ 

Tripdatabase http://www.tripdatabase.com/ 

Redalyc http://redalyc.uaemex.mx/ 

 

Las bases de datos más utilizadas en medicina son 

Medline y Embase. La primera depende de la Bi-

blioteca Nacional de Medicina y del Instituto Na-

cional de Salud de los Estados Unidos; contiene 

más de 4 mil revistas en las que se abordan temas 

de salud en distintas disciplinas (incluida la medi-

cina conductual). La manera más sencilla de ingre-

sar es por medio de la base de datos Pubmed (Ad-

hikari, Shrestha y Ansari, 2006), la cual permite al 

usuario realizar búsquedas con lenguaje natural y 

términos booleanos, lo que da como resultados imá-

genes, libros y, sobre todo, el texto completo o el 

resumen de artículos de revistas, así como otros 

temas relacionados con los términos buscados. 

Embase es una base de datos biológica y far-

macológica que depende de la compañía europea 

Elsevier. Se considera que da acceso a más de 7 

mil revistas y 23 millones de artículos, dando hasta 

en 80% de las veces el resumen de los artículos so-

licitados; sin embargo, es indispensable estar ins-

crito para poder acceder a la información comple-

ta (Adhikari y cols., 2006).     

En psicología, el buscador por excelencia es 

PsycInfo, el cual depende directamente de la Ame-

rican Psychological Association; en su registro exis-

ten aproximadamente publicaciones de 50 países, 

27 lenguas y más de 3 mil revistas. El buscador per-

mite encontrar artículos, capítulos, reportes, tesis 

y libros, algunos de ellos gratuitos mediante In-

ternet. Dado que el buscador no se especializa en 

el ámbito de la salud, en el despliegue de resulta-

dos pueden encontrarse artículos psicológicos de 

otros ámbitos, lo que en ocasiones puede demorar 

la búsqueda.  

El buscador más utilizado en la enfermería 

es CINAHL, que concentran temas de enfermería, 

biomedicina y salud que se abordan desde diferen-

tes disciplinas. EBSCO maneja y distribuye los ar-

tículos que se pueden encontrar en el buscador, 

pero es indispensable estar inscrito para poder re-

visar la información completa (Adhikari y cols., 

2006). PEDro es un buscador que depende de la 

Universidad de Sidney; despliega hasta 19 mil en-

sayos fisioterapéuticos controlados (Glasziou y 

cols., 2003). 

Existen otras bases de datos que pueden ser 

muy útiles para encontrar artículos de acuerdo con 

su nivel de evidencia. Cochrane Library and Re-

view y Tripdatabase son algunos ejemplos de lo 

anterior. Cochrane Library and Review publica úni-

camente revisiones con o sin metaanálisis de ensa-

yos controlados aleatorizados de distintos temas de 

salud abordados desde diferentes disciplinas. Esta 

base de datos es gratuita en algunos países en vías 

de desarrollo y cuenta con aproximadamente 400 

mil trabajos. Algunos autores consideran que este 

es uno de los primeros buscadores que el perso-

nal de salud debe utilizar cuando realiza búsquedas 

(Glasziou y cols., 2003). 

El buscador de Tripdatabase es muy similar 

a otros buscadores, pero tiene la particularidad de 

que despliega los resultados de las búsquedas de 

acuerdo con su jerarquía de evidencia, lo que facili-

ta al personal de salud identificar el grado de reco-

mendación de los hallazgos en los artículos encon-

trados. Lo anterior ha ocasionado que este busca-

dor haya tenido un crecimiento acelerado debido a 

su reciente empleo por dicho personal.  

En el caso de Latinoamérica, se recomienda 

utilizar el buscador de RedALyC ya que se especia-

liza en identificar trabajos científicos hechos en el 

área iberoamericana, donde las poblaciones estu-

diadas tienen una mayor semejanza lingüística, cul-
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tural y económica, lo que hace posible una mayor 

generalización de los procedimientos utilizados.  

Los buscadores hasta aquí mostrados no son 

los únicos que existen, pero los presentes autores 

consideran que son los más importantes, por lo 

que recomiendan su uso, aunque sin dejar de reco-

nocer la importancia de otros buscadores interna-

cionales, regionales y locales. 

 

Estructura y reportes de las investigaciones 

realizadas en medicina conductual 

La MBE ha traído cambios en la forma en la que 

los médicos conductuales deben concebir, llevar a 

cabo y reportar sus investigaciones (Davidson y 

cols., 2003). Las modificaciones se corresponden 

con los acuerdos que han hecho la mayoría de las 

revistas biomédicas y psicológicas con alto fac-

tor de impacto en el área de la salud, en cuanto a 

cómo reportar las investigaciones. Uno de los prin-

cipales cambios es dar prioridad a la planeación y 

concepción de investigaciones con alto nivel de 

evidencia (ensayos controlados aleatorizados), a 

partir de los cuales se puedan realizar revisiones, 

evaluar y mejorar así la calidad de las interven-

ciones del profesional de la medicina conductual 

(Davidson y cols., 2004). Lo anterior no resulta fá-

cil, pero con la finalidad de fomentar estudios con 

validez interna, externa y transparencia en su re-

porte se sugiere a los médicos conductuales e in-

vestigadores de la salud adaptarse a los acuerdos de 

las Normas Consolidadas para el Reporte de En-

sayos (CONSORT, por sus siglas en inglés), las que 

de manera descriptiva exponen 25 puntos a seguir, 

así como el reporte de diagramas de flujo para la 

mejor planeación y reporte de resultados en los 

ensayos controlados aleatorizados
6
.  

Las investigaciones que no correspondan con 

los primeros niveles de evidencia siguen siendo 

bienvenidas, pero debe quedar muy claro al inves-

tigador el posible impacto que aquellas pueden 

llegar a tener, así como sus limitaciones y grados 

de recomendación.   

 

                                                 
6 Dado que no es objetivo de este artículo describir esos  puntos o 

el reporte de diagramas, se recomienda al lector revisar la página 

de CONSORT (http://www.consort statement.org/). 

Consideraciones finales  

El objetivo de este escrito fue realizar una des-

cripción de la MBE y la importancia que ha tenido 

en la medicina conductual. Como se ha menciona-

do, la MBE ha tenido un fuerte impacto en fondo y 

forma en la medicina conductual, dando lugar a la 

creación de MCBE, propiciando así que se empren-

dan cambios en las prácticas de los profesionistas 

de esta área. Desde el punto de vista de los autores, 

los cambios propuestos deben llevarse a cabo por 

el profesional de la materia y en los programas aca-

démicos rigurosos de formación en medicina con-

ductual, en los cuales se pueden fomentar habilida-

des y competencias para que el novel en la mate-

ria pueda desenvolverse crítica, inteligente y crea-

tivamente en la MCBE.   

Le debe quedar claro al profesional de la me-

dicina conductual que existen diversas críticas a la 

MBE y la MCBE. Desde nuestro punto de vista, los 

principales cuestionamientos a la MBE son tres. En 

primer lugar, que únicamente se está creando un 

“libro de cocina médico” en el que no se otorga un 

peso real a la experiencia y las expectativas del 

paciente (Adhikari y cols., 2006). En segundo tér-

mino, que no existe evidencia de que la MBE sea 

mejor para tratar a padecimientos que otras formas 

de medicina (Goodman, 1999). Por último, que el 

nivel de evidencia se derive del diseño de investi-

gación empleado, ya que se han comparado los re-

sultados de estudios provenientes de ensayos con-

trolados aleatorizados y de diseños analítico-obser-

vacionales, reportándose resultados extremadamen-

te similares en cuanto a la estimación de la mag-

nitud del efecto de los tratamientos, así como el 

rango de intervalo de confianza obtenidos entre am-

bos, lo cual no concuerda con la lógica de las jerar-

quías del conocimiento (Concato, Shah y Horo-

witz, 2000). Lo anterior podría incluso desalentar 

el uso de los ensayos controlados aleatorizados de-

bido a que suelen ser más costosos y complicados 

que los diversos estudios observacionales (Erwin, 

2006).  

Las primeras dos críticas pueden resolverse 

mediante lineamientos claros de cómo aplicar la 

MBE; respecto a la tercera crítica, se necesitan más 

datos que permitan corroborar los resultados com-

parativos de los efectos obtenidos por los dos di-

seños de investigación de una variable particular. 
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En cuanto a la MCBE, la principal crítica alu-

de al uso de la terapia cognitivo-conductual, pues 

aunque sus niveles de evidencia son altos, su status 

conceptual sigue siendo criticable porque mezcla 

conceptos teóricos lógicamente inconmensurables, 

lo que da como resultado eso que se ha denomi-

nado “errores categoriales” (Holth, 2001). Otra crí-

tica reside en que, al igual que la MBE, la MCBE 

no define claramente los conceptos que emplea; 

así, aborda la pregunta “¿Qué es la MBE/MCBE?” 

con respuestas que hacen referencia a cómo prac-

ticarla, cometiendo de este modo graves errores 

conceptuales y epistemológicos (Sehon y Stanley, 

2003). Las críticas de orden filosófico son un asun-

to que aún continúa pendiente, por lo que se vuelve 

relevante emprender análisis conceptuales de los 

términos empleados para aclarar su estatus actual.  

Finalmente, las propuestas aquí realizadas 

constituyen un primer acercamiento para adaptarse 

a los criterios de la MCBE, sin embargo, los auto-

res son flexibles ante las sugerencias y propues-

tas que ayuden a conformar una MCBE más con-

gruente.    
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