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En el siglo XXI, la idea de que la asistencia sanitaria se debe basar en evidencias sélidas es aceptada de forma universal
por los profesionales y el pablico. Aunque todavia existe debate sobre qué constituye exactamente evidencias sdlidas,
los principios del cuidado basado en la evidencia no se cuestionan. Debido a que las enfermeras y enfermeros somos el
grupo mas grande de profesionales del sistema sanitario, la prictica enfermera y las intervenciones que las/os enferme-
ras/os realizamos deben estar basadas en la evidencia. Para llevarlo a cabo, las enfermeras/os tienen que adoptar una
agenda de investigacion y, en la mayoria de paises europeos, estin respondiendo a este desafio. Tanto en el dmbito eu-
ropeo como a escala local, en cada uno de los paises europeos se llevan a cabo acontecimientos y actividades para pro-
mover y para desarrollar la investigacién sobre los cuidados de enfermeria.

En el espiritu de la disciplina enfermera la investigacion ayuda, o deberia ayudar, a desarrollar y evaluar las teorias
relativas a los fenémenos de interés de la profesion. Una disciplina profesional como la nuestra determina sus fené-
menos de interés a través de su prictica clinica y de las prioridades de la sociedad en general. La investigacion tie-
ne por finalidad el desarrollo del conocimiento y la validacién de lo ya existente; como consecuencia, genera la
ciencia propia de cada disciplina y permite validar su practica profesional. A través del tiempo, las disciplinas des-
arrollan una forma de pensar. Las personas formadas en una disciplina se plantean interrogantes y retos segin una
cierta aproximacion filoséfica o logica. Actualmente no existe una aproximacioén propia dentro de la disciplina en-
fermera ni consenso sobre la forma de realizar esta investigacién. La enfermeria, como otras ciencias, tiene como
objetivo dar respuesta a la evolucién de la sociedad y de la profesién y debe consagrar sus esfuerzos a mejorar los
cuidados de salud de las personas, las familias, los grupos y la comunidad.

En Europa, el trabajo del Workgroup of European Nurse Researchers durante los dltimos veinte afios, ha proporcionado
una base firme sobre la cual desarrollar una plataforma europea de investigacion en enfermeria. En Espafia, un trabajo
mas reciente realizado por enfermeras espafiolas, ha dado lugar al establecimiento de las prioridades europeas de la
investigacion en enfermeria y a la creacién de un grupo para buscar las maneras de tener acceso a la financiacién so-
bre investigacién de la Unién Europea. Sin embargo, las actividades realizadas hasta este momento han implicado so-
lamente a un reducido nimero de enfermeras/os; si la profesion de enfermeria quiere convertirse en verdad en una
que esté basada en la investigacion, se debe aumentar el nimero de enfermeras/os implicadas en actividades de in-
vestigacion. Este libro es un paso importante en esta direccién, al ser una de las primeras publicaciones producidas en
castellano, por enfermeras y enfermeros espafioles, que cubre los pasos principales del proceso de investigacién en un
estilo accesible y serd de una ayuda inestimable a todos los profesionales de habla hispana que deseen desarrollar sus
habilidades de investigacion y mejorar en dltima instancia el cuidado que brindan a sus pacientes.

En resumen, la investigacion tiene una funcién importante para ayudar a que los profesionales enfermeros establezcan
fundamentos cientificos en el ejercicio de su profesion. Paso a paso se va consiguiendo una visién de la profesién de
enfermeria mas consolidada dentro del campo de las Ciencias de la Salud, no sélo como profesién que ayuda, sino con
un cuerpo de conocimientos que le hacen ser auténoma y a la vez parte del equipo de salud que atiende las demandas
que desde la sociedad se plantean.

La practica clinica basada en la evidencia, y por tanto la Enfermeria Basada en la Evidencia, debe originar que
nuestras decisiones se basen en la utilizacién critica y consciente de los resultados de investigacién mis reciente.
Esto debe hacerse sin olvidar las preferencias y los valores de los pacientes, la experiencia personal y los recursos
disponibles. Esta prictica se alimenta de un conjunto de herramientas modernas y se nutre del conocimiento que
produce la epidemiologia clinica.

Esta publicacién ha llegado un momento oportuno. Los progresos en la educacion de la profesién de enfermeria en

Espafa a nivel de pregrado y de postgrado han dado lugar a un nimero creciente de cursos universitarios bésicos
donde los estudiantes tienen que emprender actividades relacionadas con la investigacién. Los avances en la practica
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clinica conduciran a la introduccién de los nuevos roles de enfermeria donde las habilidades en investigacion y el

desarrollo de la practica basada en la evidencia serén actividades esenciales. El libro “Enfermeria Basada en la Evi-
dencia. Hacia la excelencia en los cuidados” es un libro para aquellos profesionales de enfermeria que deseen aprender
a practicar sus actividades profesionales basadas en la evidencia. En los capitulos de este ejemplar se presentan las
bases tedricas y metodolégicas para la consecucién de unos cuidados basados en el conocimiento cientifico y en
practicas clinicas validadas. También se describe cémo buscar la mejor evidencia posible relacionada con la pregunta
formulada, cémo evaluar su calidad y su aplicabilidad.

Por todo ello, es un placer y un privilegio para nosotras presentar este libro “Enfermeria Basada en la Evidencia. Hacia la
excelencia en los cuidados”. Quisiéramos recomendarlo a todos los que desean aprender sobre investigacién y contribuir
al desarrollo de la practica de la profesién enfermera en el siglo XXI.

Claire A. Hale
Dame Kathleen Raven Professor of Clinical Nursing.
University of Leeds

Mayte Moreno

Directora de la Unidad de Coordinacién y Desarrollo de la Investigacion de Enfermeria,
Instituto de Salud Carlos il

<D



D

Enfermeria Basada
en la Evidencia

Autoras:
Mireia Subirana Casacuberta
Isabel Fargues Garcia



10

PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA

En los dltimos afios, el desarrollo de la Prictica clinica Basada en la Evidencia (PBE) ha revolucionado el
mundo sanitario con sus planteamientos. Su aplicacién se basa en la utilizacién de la evidencia cientifica dis-
ponible para la toma de decisiones en el cuidado de los pacientes. Dos de los términos més destacados rela-
cionados con la PBE, y que seguramente le resultaran familiares, son la evidencia cientifica y la toma de de-
cisiones.

Dentro del contexto de la PBE, el término evidencia se emplea para referirse a la evidencia cientifica 0 a la
evidencia aportada por la investigacion y, por lo tanto, su interpretacion debe ser fiel al significado del tér-
mino en inglés. Asi, evidencia es algo que se comprueba, demuestra o verifica; la certeza la proporcionan las
pruebas cientificas obtenidas a través de la investigacién realizada sobre la base de criterios metodolégicos
rigurosos [1-3]. Es necesario realizar esta breve aclaracién sobre su significado, ya que en castellano la palabra
evidencia se aplica a algo que no necesita probarse.

Con relacién al concepto toma de decisiones es importante destacar que adquiere distinto significado en
funcién de quién tome la decision. Asi, los profesionales asistenciales toman decisiones acerca del cuidado
individual de sus pacientes, los gestores hospitalarios toman decisiones que afectan a grupos de pacientes, y
los gestores politicos toman decisiones que influyen al conjunto de la poblacién. Una de las caracteristicas
de la PBE es que tiene en cuenta las preferencias y valores de los pacientes, lo que implica su participacion
en el proceso de toma de decisiones. A menudo tomar decisiones implica tener que escoger entre varias al-
ternativas; algunas de las decisiones que tomamos en nuestra prictica diaria estan basadas en evidencias
cientificas y otras no. Tal y como sefiala Mulrow [4], las decisiones clinicas acertadas son complejas. Para to-
marlas recabamos informacién de varias fuentes: datos primarios, preferencias de los pacientes, experiencia
personal y profesional, normas externas y evidencia cientifica, entre otras. La mezcla de todas estas fuentes
de informacién hace que la toma de decisiones pueda variar en funcién del momento, de la informacién
disponible y de la persona que decida [2].

El desarrollo de la PBE, junto con el incremento exponencial de la informacién, lleva implicito el razona-
miento de que si el conocimiento cientifico es mayor, la prictica clinica debe ser por lo tanto mis efectiva si
se basa en las decisiones adecuadas. Ya no se puede esperar que la atencién que dispensamos a los pacien-
tes sea solo buena sino que debe ser la mejor [5]. Por lo tanto, la propuesta de la PBE encaja con un cambio
en el planteamiento de la atencién sanitaria, dando respuesta a una serie de factores que han provocado
que el planteamiento clésico sea insuficiente. Entre estos factores destacamos: un aumento creciente de las
expectativas y demandas de los servicios sanitarios; el progresivo envejecimiento de la poblacion; el incre-
mento de las expectativas de los pacientes y de los profesionales; y el avance en los conocimientos y tecno-
logias entre otros. La interrelacion de todos los factores compone el escenario sanitario actual, en el que el
uso racional de los recursos disponibles es absolutamente indispensable [5]. Por lo tanto, con la creciente
presién sobre la limitacion de los recursos de los cuidados de salud, las enfermeras debemos considerar que,
ademds de que nuestra practica clinica sea efectiva, es necesario que sea también eficiente (los resultados,
ademds de ser beneficiosos en las condiciones reales de la practica habitual, deben ser beneficiosos con re-
lacién con el esfuerzo empleado en términos de recursos humanos, materiales y costes).

EVOLUCION

La concepcién de la PBE se inicia dentro de la prictica médica y posteriormente es incorporada por una am-
plia gama de profesiones sanitarias [6-8]. En 1991 se empled por primera vez la expresién Medicina Basada
en la Evidencia (MBE) y en 1996, David Sackett, uno de sus més destacados promotores, la definié como la
utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica clinica disponible para la toma de
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decisiones sobre el cuidado individual de cada paciente. La MBE comporta integrar la mejor evidencia ex-
terna obtenida a partir de la busqueda sistemitica con la habilidad de la practica asistencial, teniendo en
cuenta la eleccion del paciente y los recursos disponibles [9-10]. Esta es solo una de las definiciones de PBE
que existen actualmente [9-13]. A pesar de que entre ellas difieren ligeramente, es importante destacar que
todas sefalan que las decisiones deben tomarse basindose en la evidencia cientifica disponible, pero no s6-
lo a partir de esta evidencia: se espera que los profesionales incorporen su juicio profesional, sus habilidades
y su empatia a la toma de decisiones [2].

El inicio de la PBE se situa en la década de los noventa, pero es importante destacar que en 1972 Archie L.
Cochrane, en su libro Efectividad y eficiencia. Reflexiones al azar sobre los servicios sanitarios [14], ya llamé
la atencion sobre la no utilizacién de los resultados de la investigacion en la prictica clinica y criticé abierta-
mente al estamento médico por tomar decisiones sin tener en cuenta los resultados de la investigacién.

El desarrollo de la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) (definicion, descripcién tedrica de sus fases y
posterior aplicacién préctica) se ha visto favorecido por la existencia, desde los afios setenta, de varias inicia-
tivas cuya finalidad es promover la utilizacién de los resultados de la investigacién en la prictica clinica. El
objetivo de la EBE es facilitar la inclusién de la evidencia cientifica en las decisiones clinicas y de salud. Con
esta finalidad, en 1997 se celebran en el Reino Unido las primeras conferencias nacionales e internacionales
sobre EBE. En 1998 se inicia la publicacién de las revistas Evidence Based Nursing y Outcome Management for
Nursing Practice, y se crean los centros de Evidence Based Nursing [15-19].

Se puede considerar la EBE como una estrategia para que la investigacion apoye la prictica. Ademds, al te-
ner en cuenta las preferencias y los valores de los pacientes es un camino para disminuir sus prejuicios y ma-
ximizar los beneficios; y al ratificar la experiencia clinica de cada profesional, constituye un medio a través
del cual se puede mejorar la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes.

Es importante destacar que la EBE considera el método cientifico como la mejor herramienta de que dispo-
nemos para conocer la realidad y expresarla de forma inteligible y sintética y reconoce la investigacién cien-
tifica como la actividad capaz de generar conocimiento vilido y relevante para la moderna prictica profesio-
nal. Por lo tanto, se pone de manifiesto la contribucién de la EBE a aumentar el cuerpo de conocimientos
propio, lo que garantiza el desarrollo de la profesién enfermera [20-23]. El que la EBE tenga en cuenta los
valores y preferencias de los pacientes es especialmente relevante para las enfermeras ya que, como sefialan
Carper y Leininger, la validez de la finalidad y del significado de la enfermeria no pueden ser establecidos sin
tener en cuenta la cultura y la sociedad en la que estd inmerso el paciente y, por lo tanto, sus valores y pre-
ferencias [24,25].

En el afio 2000, Ingerson [26] define la prictica de la Enfermeria Basada en la Evidencia como: “la utiliza-
cién consciente, explicita y juiciosa (critica) de teoria derivada; la informacién basada en investiga-
cion en la toma de decisiones para el cuidado que se da a individuos o grupos de pacientes en consi-
deracién con las necesidades y preferencias individuales” [26,27].

En el afio 2002 se celebra en Granada la | Reunién sobre EBE [28] donde se adopta la siguiente definicién: “la
enfermeria basada en la evidencia es el uso consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento
de las enfermeras, de las ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de la literatura cientifi-
ca de la medicina basada en la evidencia, integrado en una perspectiva critica, reflexiva y fenomeno-
légica tal que haga visible perspectivas de la salud invisibilizadas por el pensamiento hegeménico”.

Como sefiala Alberdi [29], casi todas las enfermeras aceptamos que la funcién fundamental de nuestra

profesién es cuidar, por lo que es evidente que la disciplina enfermera sélo se puede desarrollar adecuada-
mente con métodos de investigacion que generen conocimiento acorde con la visién holistica del cuidado
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y que apoyen la comprensién de la disciplina enfermera como una ciencia humana [27]. Es por este motivo

que consideramos importante que la definicion de EBE incluya las palabras: cuidado, pacientes, valores y
preferencias de los pacientes, toma de decisiones y conocimiento enfermero, y que garantice un modelo
de enfermeria cuyo eje central sean los cuidados de calidad basados en un modelo de investigacién centrado
en los aspectos cualitativos y cuantitativos. Asi, pensamos que la EBE se puede definir como la aplicacién
consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica disponible relativa al conocimiento
enfermero para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes, teniendo en cuenta sus prefe-
rencias y valores, e incorporando la pericia profesional en esta toma de decisiones. Consideramos
adecuado el empleo de los mismos adjetivos (consciente, explicita y juiciosa) utilizados en la definicién de
MBE por el significado que aportan a la palabra aplicacién; al incorporar conocimiento enfermero y cui-
dado queda implicita la visién holistica del cuidado para la que es necesaria la aportacién de la investigacion
cuantitativa y de la investigacién cualitativa, y como esta investigacion contribuye a engrosar el conoci-
miento enfermero; la toma de decisiones es, como sefiala Icart [30], el primer paso para la consecucién
del objetivo de la EBE y por lo tanto es importante que figure en la definicién. La toma de decisiones pue-
de realizarse para un paciente individual o para un grupo de pacientes (éste es el caso de la toma de
decisiones que afectan a la comunidad) y por este motivo se utiliza pacientes; tener en cuenta sus prefe-
rencias y valores garantiza la inclusion de los pacientes en su cuidado. Henderson [31] describié claramente
la importancia de esta accidn: “parece que es una arrogancia por nuestra parte pensar que podemos iden-
tificar el problema del paciente y hacerle un plan para tratar dicho problema. Debemos pensar que es el
paciente quien mejor puede identificar su propio problema, y quizas le podemos ayudar a que realice el
plan para resolverlo”. Para finalizar se incluye pericia profesional ya que el concepto incorpora, ademas
de otros aspectos, los relacionados con el juicio critico, la experiencia profesional, las habilidades y la
empatia.

Recientemente se ha introducido el concepto de Asistencia Sanitaria Basada en la Evidencia (ASBE), como
respuesta a los retos de los sistemas clinicos y sanitarios actuales. La diferencia entre EBE y ASBE radica en el
hecho de que si bien la EBE se refiere a la disciplina enfermera, la ASBE tiene en cuenta las distintas profe-
siones sanitarias en la toma de decisiones para poblaciones o grupos de pacientes. Este nuevo enfoque de
cuidado tiene implicaciones no sélo en la asistencia diaria, sino también en la organizacién de los servicios
sanitarios y en la formacién y docencia de los profesionales de la salud [32].

FASES DE LA ENFERMERIA BASADA
EN LA EVIDENCIA Imagen 1. Fases de la EBE

La aplicacién de la EBE se desarrolla en cinco fases
[33] integradas dentro de un proceso dinidmico y
continuo que surge de la interaccién paciente/enfer-
mera (Imagen 1). Tal y como argumenta Sackett, el
punto de inicio es la definicion de la pregunta de in-
vestigacion. La adecuada formulacién de la pregunta N 2 Bisqueda
evita que se pierda mucho tiempo en la bisqueda 5. Evaluacion BASADA bibliografica
de la evidencia [34,35]. Después de identificar la EVfSE;':\]A

evidencia cientifica disponible, se lleva a cabo una

lectura critica para valorar la calidad de los estudios.
Las fases practicas de la EBE son la implementacién
de los cambios y su posterior evaluacién. A conti-
nuacién se analizan brevemente las fases de la EBE y
en los capitulos correspondientes se desarrolla de
forma extensa el contenido de las fases.

3. Lectura
critica

4. Implementacién
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Imagen 2. ;Cuando formular preguntas...?

[ Investigacion |}

Buscar la
evidencia de la
investigacion. jExiste evidencia
cientifica?

Revisar la practica,
identificar las dudas

y formular preguntas
estructuradas

Formulacién de preguntas estructuradas

De la practica clinica diaria, de la docencia y de la gestion, surgen a menudo dudas y necesidades de in-
formacién que identifican problemas, lagunas o zonas de incertidumbre. La primera fase de la EBE con-
siste en reflexionar sobre la prictica enfermera con la finalidad de formular preguntas estructuradas y
concretas que puedan responder a la incertidumbre o a los problemas identificados. Se debe tener en
cuenta que para responder a las diferentes preguntas de investigacién se necesitan diferentes métodos y
disefios de estudios [33-39]. El hecho de plantear e identificar las dreas de dudas e incertidumbres y
cuestionar la practica de un modo especifico y estructurado (condicién, intervencion, resultados) que
facilite la identificacion de las respuestas, sin lugar a dudas, constituye un cambio importante en la pric-
tica enfermera.

Busqueda bibliografica

Para dar respuestas a las preguntas planteadas, el siguiente paso es la bisqueda bibliogrifica. En esta fa-
se se debe identificar cuél es la bibliografia existente y disponible para responder a la pregunta. Es nece-
sario disponer de un acceso cémodo a las fuentes de informacién: bases de datos, publicaciones prima-
rias y secundarias, asi como adquirir habilidades en el uso y explotacion de las estrategias de busqueda
bibliografica [40,41].

Cuando se analizan los resultados de las busquedas bibliogrificas, si planteamos como ejemplo situacio-
nes extremas, puede ocurrir que quizis no recuperemos articulos que den respuesta a nuestras dudas; o
al contrario, que recuperemos varios articulos de disefio adecuado, pero que presenten resultados contra-
dictorios. En este momento, en cualquiera de las dos situaciones, la formulacién previa de la pregunta es-
tructurada nos serd de gran utilidad.

En la primera situacién (no hemos recuperado articulos que den respuesta a la pregunta) es el momento
de plantearse, en caso de valorarse necesaria, una investigacion original. En este caso, la pregunta es-
tructurada puede utilizarse para formular la hipétesis del estudio. En la segunda situacién (recuperamos
varios articulos con disefio adecuado y resultados contradictorios), ante la inexistencia de una revisién
sistemdtica la pregunta estructurada serd de gran utilidad para elaborar las bases de un protocolo para
realizar esta revision. En la Imagen 2 se muestran las situaciones en las que se deben plantear preguntas
estructuradas.
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Lectura critica

El gran incremento del numero de publicaciones cientificas en las dltimas décadas y la repercusion que pue-
de tener la implementacion en la prictica de resultados no evaluados hacen que sea indispensable la necesi-
dad de un correcto anilisis de la informacién cientifica; por lo tanto, una vez identificados los estudios, es
necesaria su lectura critica. Mediante la lectura critica se valora la metodologia y el disefio de los estudios, lo
que permite objetivar criterios de calidad para cada disefio. Asi, de un ensayo clinico se valora si tiene vali-
dez interna, que se define como la garantia de que el disefio del estudio, su ejecucién, anilisis y presenta-
cién de los resultados minimizan los sesgos.

Existen pautas que permiten analizar objetivamente la calidad de los distintos disefios de los estudios [42-48].
Con la lectura critica se objetiva la relevancia de los estudios lo que puede llevar a plantear su posterior aplica-
cién. Es por este motivo que la lectura critica tiene especial relevancia dentro de la prictica de la EBE [49-53].

Implementacién

Después de analizar los resultados y considerarlos vélidos para mejorar la atencién a nuestros pacientes, de-
bemos planificar la implementacién de los cambios. Existen una serie de dificultades en el momento de la
implementacién y, por lo tanto, es indispensable desarrollar estrategias, identificar posibles barreras y cono-
cer cudles son las causas més frecuentes de fracaso para hacerlas frente. Las Guias de Practica Clinica (GPC)
son una de las herramientas més destacadas para facilitar el proceso de implementacién, ya que constituyen
un puente de unién vital entre la prictica y la teoria [54]. En las GPC, a partir de niveles de evidencia esta-
blecidos en funcién de la pregunta y del disefio del estudio, se determinan grados de recomendaciones pa-
ra ayudar a los profesionales y a los pacientes a decidir cudl es la intervencién mas adecuada en una situa-
cién clinica concreta [54].

La implementacién debe ser evaluada en relacién con el contexto en el que se proporciona el cuidado y en
el que influyen factores individuales y organizativos. Uno de estos factores individuales esté relacionado con
la consideracion de las preferencias y los valores del paciente para consensuar sus cuidados. Ademis de la
participacién y aceptacion de los cuidados por parte del paciente, el juicio critico y la experiencia del profe-
sional son otros factores individuales sumamente importantes. Su naturaleza garantiza el uso racional de las
GPC y, por lo tanto, establecen la diferencia entre la PBE y un libro de recetas de cocina [2,3,25,27].

Evaluacion

Como ya hemos sefialado, es imprescindible que las decisiones que se tomen en la prictica asistencial se basen
en la mejor evidencia empirica. Sin embargo, también es importante que se evalien estas decisiones después
de su aplicacién. La ultima fase de la EBE es evaluar la repercusién de los cambios introducidos en la practica,
para identificar si éstos han sido o no efectivos. La situacién ideal es que la evaluacién se lleve a cabo analizan-
do resultados sensibles a las intervenciones de enfermeria, con la finalidad de estimar los beneficios, dafios y
costes de las intervenciones. Una buena evaluacién se debe centrar en los resultados mas que en el proceso y
debe incluir una auditorfa. Las auditorias examinan la prictica y la comparan con unos estindares establecidos.
Si los estandares no existen, los resultados obtenidos de la evaluacién van a permitir formular unos estindares
de cuidados que serdn utilizados para registrar la mejora en la calidad de las intervenciones [54]. No se debe
olvidar consensuar estos estindares con el paciente dentro del cuidado individualizado.

Cerrando el circulo en esta fase (Imagen 1), la EBE se constituye como un proceso de mejora de la calidad
asistencial.
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EVIDENCIA, INVESTIGACION Y CONOCIMIENTO ENFERMERO

En este apartado se analizan los términos evidencia, investigacién y conocimiento enfermero dentro del
contexto de la PBE.

Evidencia

En relacidn con la evidencia existen diferentes visiones sobre lo que se considera aceptable como evidencia.
Sackett entiende la evidencia como la investigacion clinica relevante, mientras que Gray incluye ademis las
opiniones de expertos y los datos que provienen de la clinica [10,11].

Se pueden identificar varios tipos de evidencia relacionados con diversas fuentes de informacién y conside-
rar ademas de la investigacion otras fuentes de evidencia como [2]:

« Investigacion elaborada por otras disciplinas.

« Revisiones de la investigacién y guias clinicas.

« Opinién de expertos y de colegas.

« Experiencia personal con otros pacientes.

« Evidencia de las experiencias de los pacientes.

« Datos de auditorias.

+ La evidencia de la investigacion.

« La pericia profesional derivada de la unién de la experiencia prictica con el continuo desarrollo profesional.

« Las creencias y valores de los profesionales sanitarios y de los pacientes, basados en expectativas e inter-
acciones y experiencias previas.

« La valoracién clinica de los pacientes.

« Las preferencias de los pacientes.

Por lo tanto, los frutos de la investigacion constituyen tan sélo un componente de la evidencia, ya que exis-
ten numerosas areas de la practica que no se pueden basar en la evidencia cientifica porque simplemente
no existe evidencia. Sin lugar a dudas, una de las fuentes de evidencia més relevantes de las citadas en el
parrafo anterior es la pericia profesional. La pericia profesional facilita la interpretacién de las situaciones cli-
nicas y los conocimientos inherentes a esta competencia son determinantes para la mejora de la funcién
asistencial y el progreso de la ciencia enfermera [55]. La competencia profesional es un elemento indispen-
sable para el desarrollo de la EBE. Como afirma Benner, la competencia se adquiere con el paso del tiempo,
concebido como la valoracién de nociones y postulados teéricos mediante la confrontacién con muchos ca-
sos pricticos reales que afiaden matices o leves precisiones a la teoria. Esta experiencia, la que proporciona
al profesional experto un profundo conocimiento de la situacion global [55], unida a la aplicacién de la evi-
dencia cientifica disponible, va a resultar determinante en el éxito del desarrollo de la EBE.

En funcién de la amplitud con la que se define evidencia se justifica la paradoja que existe entre los autores
que sostienen que “existe tanto conocimiento enfermero que, si todos hiciéramos un esfuerzo por aplicar-
lo, la prictica de la enfermeria no se pareceria mucho a la que hoy conocemos” [56] y entre los autores que
incluso identifican factores explicativos de esta falta de evidencia. Entre estos factores destacamos [2]:

Dificultad para disefiar estudios con rigor metodolégico.
« Cuando la intervencién se emplea en la prictica no se considera ético que se planteen ensayos clinicos.

La investigacién disponible es de baja calidad.
« Los ensayos clinicos no son apropiados para todas las areas del cuidado.

Fallos en la difusién y el acceso a la investigacion.
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Imagen 3. Complementariedad existente entre la  Pero, ;qué distingue la evidencia de la investigacion
investigacion cuantitativa y cualitativa
para generar tipos de conocimiento
enfermero

de las “otras evidencias”? La diferencia est4 directa-
mente relacionada con las caracteristicas definitorias
de la investigacién. Bajo este planteamiento la con-
cepcion que tenemos de la investigacién es que sea
sistematica (sigue un protocolo claro), que sea ri-
gurosa (evite los sesgos o, si no se pueden evitar, se
expliciten) y que sea relevante (genere hallazgos re-

Investigacién levantes para los colegas) [39].
cualitativa

CONOCIMIENTO ENFERMERO Investigacion

Existen varias perspectivas de investigacion y to-
das son vilidas para los profesionales de la salud.
Aparte de cudl sea la perspectiva utilizada, ésta de-
be garantizar la concepcién de investigacion antes

planteada, es decir, debe ser sistemitica, rigurosa y
relevante. La eleccién de la perspectiva o del para-
digma de investigacién implica asumir unos condi-
cionantes que influyen sobre todo el proceso de investigacion incluida, es decir, sobre la pregunta que se
pretende responder, sobre los métodos que deben utilizarse para responderla y sobre la interpretacién de
los hallazgos o de los resultados de la investigacion. Mirado desde otro punto de vista, y enmarcado den-
tro de la PBE, el tipo de pregunta es la que establece cuél es el paradigma méis adecuado para dar una
respuesta [2].

En las ciencias de la salud la mayor parte de la investigacion se desarrolla dentro de uno de estos dos para-
digmas (Imagen 3): el paradigma positivista, explorado a través de la investigacién cuantitativa, y el paradig-
ma constructivista, explorado a través de la investigacion cualitativa (ambas metodologias se profundizan en
los Capitulos 4 y 5).

El paradigma positivista, el mis difundido en las ciencias de la salud [57], defiende la existencia de un
mundo con una realidad objetiva que puede ser observada y medida. La investigacién cuantitativa es espe-
cialmente importante para establecer la relacién entre causa y efecto, y sus resultados contribuyen a la com-
prension del impacto y de la efectividad de las intervenciones especificas. El método estrella de este para-
digma es el ensayo clinico aleatorio como disefio experimental, seguido de los estudios de cohortes y los
estudios caso-control como disefios cuasi-experimentales.

El paradigma constructivista discute la existencia de una realidad objetiva y defiende que cada individuo
se construye su realidad objetiva. La investigacion cualitativa se centra en los sentimientos, las experiencias y
las vivencias de los integrantes del estudio. Las metodologias més destacadas de este paradigma son la feno-
menologia, la etnologia y la teoria fundada (grounded theory).

Popay [58] ha planteado el beneficio de la complementacién de ambos paradigmas en el contexto de la PBE
para dar respuesta a las siguientes situaciones:

« Comprender el porqué de la utilizacién de una intervencion.
Identificar cudles son los tépicos adecuados para la investigacion cuantitativa.
Explicar resultados inesperados de la investigacion cuantitativa.

« Generar hipotesis experimentales.
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Hasta este momento nos hemos centrado en la investigacion que a menudo se denomina evidencia pri-
maria (evidencia generada por estudios primarios). Mientras que la evidencia primaria ofrece toda la vision
del desarrollo de la investigacién, su lectura y valoracién requiere tiempo y los resultados de los estudios
pueden ser contradictorios comparados con otros estudios similares. Por estos motivos pueden ser utiles las

revisiones sistematicas y las guias de practica clinica elaboradas a partir de la evidencia primaria. Las revisio-
nes sistemdticas y las guias de prictica clinica de calidad localizan toda la evidencia primaria sobre un tema
en concreto y valoran y sintetizan la informacién siguiendo criterios metodoldgicos estrictos. Las revisiones
sistematicas y las guias de prictica clinica también se denominan fuentes de evidencia secundaria [49]
(Capitulos 7 y 8 respectivamente).

Conocimiento enfermero

La investigacion es la base esencial para el desarrollo de un cuerpo de conocimiento propio. Sin embargo, a
pesar de haberse demostrado que la prictica de la enfermeria basada en la investigacién ofrece mejores re-
sultados que la practica de cuidados basada en la intuicién, s6lo una pequefia parte de la practica enferme-
ra se basa en la investigacion [59,60]. Florence Nightingale (siglo XIX) fue la primera en observar que es
esencial conocer el resultado de cada intervencion para planificar los cuidados mas efectivos. Ademas de-
fendié que la evaluacién cuidadosa de la investigacion es necesaria para ganar conocimiento sobre qué es lo
mejor y qué no lo es para los pacientes, legitimando asi la enfermeria como profesion [61,62].

Es importante desde el momento de formular las preguntas hasta la implementacién de los resultados en la
practica tener en cuenta la relacién directa que existe entre el disefio del estudio y el fenémeno que se pre-
tende analizar. En este sentido, al inicio, la MBE tuvo una repercusion negativa sobre la EBE, al considerar sé-
lo vélido el paradigma positivista de la investigacién y olvidarse de las otras formas de evidencia. Si bien los
ensayos clinicos y las revisiones sistematicas son los mejores métodos para evaluar las intervenciones de en-
fermeria, los métodos cualitativos son los mejores para entender las experiencias de los pacientes, sus acti-
tudes y sus creencias. Por lo tanto, para la EBE es necesario contar con ambas perspectivas de investigacion
para obtener una visién global de la situacion. Para garantizar esta vision global es muy interesante la apor-
tacion de Fawcett [63], quien considera que la EBE debe incorporar mis de un patrén de conocimiento.

Carper [64] en 1978 identificé cuatro patrones de conocimiento enfermero: conocimiento empirico, éti-
co, personal y estético, ampliando la visién histérica de la profesién enfermera a algo mis que un arte y
una ciencia. El trabajo de Carper [64] es significativo ya que reconoce la importancia del conocimiento
empirico y de la experiencia, colocindolos al mismo nivel. Chinn y de Kramer amplian el trabajo de Car-
per al identificar los procesos asociados a cada patrén de conocimiento, contribuyendo a la comprension
de cada patrén [63]. Cada patrén es un componente esencial de la base de conocimiento integrada para
la prictica profesional y ningun patrén puede ser utilizado sin tener en cuenta los otros [63]. Basindose
en los patrones de conocimiento identificados por Carper, Fawcett [63] establece cuatro tipos de teorias
que incluyen las diversas perspectivas a partir de las que se generan multiples formas de evidencia cienti-
fica. Para desarrollar la prictica enfermera se requiere del conocimiento empirico, ético, personal y estéti-
co y para ampliar cada uno de los cuatro conocimientos se requiere de un paradigma y disefio especifico
de investigacion que, a su vez, genera diversos tipos de evidencia cientifica. Fawcett [63] defiende que la
teoria, la investigacion y la evidencia estin unidas racionalmente. Cada patrén de conocimiento se puede
considerar un tipo de teoria y los disefios de investigacion apropiados para generar evidencias de cada ti-
po de teoria proporcionan fuentes diversas de datos para la prictica de la enfermeria basada en la evi-
dencia. Estas teorias proporcionan diversas lentes para analizar e interpretar las diversas clases de eviden-
cia esenciales para la prictica holistica de la Enfermeria Basada en la Evidencia. La visién que aporta Faw-
cet amplia la comprensién de lo que constituye la evidencia para la prictica enfermera y establece, en
base a los patrones de conocimiento enfermero descritos por Carper, la necesidad de incorporar a nues-
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tra préctica la evidencia generada por los diversos paradigmas [63,64]. Todos estos aspectos se analizan
también en la publicaciéon de Morin [27] y son claramente expuestos en el articulo de Amezcua [56]
cuando el autor sefiala: “La EBE no es sélo un cambio semantico de la MBE, como algunos autores han
pretendido, sino que en su aplicacién a la enfermeria la evidencia cientifica ha sido redefinida y enrique-

cida con un nuevo planteamiento que considera como prueba no sélo la aportada por la investigacién ex-
perimental, lo cual reduciria mucho el campo de la enfermeria, sino también los abordajes cualitativos
siempre que se realicen con el rigor necesario”.

La EBE esta a la vanguardia de muchas discusiones relacionadas con la investigacion de enfermeria y la pric-
tica enfermera. Hay autores que acusan a la PBE de fijar su discurso en un modelo convencional, no teoréti-
co, fuertemente influido por el componente médico y centrado en la evidencia empirica; segin Walker es-
to ha amenazado la base tedrica de la disciplina enfermera [65]. Basindose en un posicionamiento clara-
mente distinto, la EBE constituye el marco de referencia en el que conseguir la evidencia cientifica
indispensable para guiar la prictica diaria y, lo mis importante, que cuando ésta no exista, se pueda promo-
cionar y desarrollar una investigacion de calidad. La investigacion de calidad es el tnico camino para garanti-
zar un punto de vista constructivo que permita aumentar el cuerpo de conocimiento de enfermeria. Este es
el elemento bésico que necesita la EBE para desarrollarse [66].

Modelos de enfermeria para la practica de la EBE

Carper [64] mantuvo que el “cuidado [...] depende del conocimiento cientifico del comportamiento huma-
no en salud y en enfermedad, de la opinién estética de experiencias humanas significativas, de una com-
prension personal de la individualidad Gnica de uno mismo y de la capacidad de seleccionar entre las opcio-
nes de las situaciones concretas que implican juicios morales”. La EBE, para garantizar la integracién de los
cuatro patrones de conocimiento, debe ampliar el énfasis actual en el paradigma positivista, y en concreto
en los ensayos clinicos, a la incorporacién de conocimiento generado desde otros métodos cuantitativos y
desde el paradigma cualitativo. Por consiguiente, la EBE exige un acercamiento holistico que permita una
descripcién méas comprensiva del conocimiento enfermero. Un modelo de enfermeria que tenga un caricter
holistico precisa de un amplio abanico de posibilidades de investigacion [27].

Se han descrito cuatro modelos de PBE (modelo de lowa, modelo de Stetler, modelo de Rogers y modelo
de ACE Star) que ayudan a describir y a visualizar el proceso. Los modelos seran descritos brevemente para
proporcionar una visién evolutiva de los mismos hasta la fecha [67].

 El modelo de lowa [67] fue desarrollado en 1994 de manera conjunta por la Universidad de lowa, los
hospitales y las clinicas de la Universidad de lowa y el Colegio de Enfermeria. En este modelo, se utili-
za el término trigger para designar los términos de alerta que describen los sintomas que indican que
existe un problema o que existe la necesidad de responder a una pregunta. Ante esta situacion se rea-
liza una basqueda bibliogrifica con la finalidad de encontrar una respuesta. Si no se identifica una res-
puesta, se plantea el disefio de un nuevo estudio y los resultados se combinan con el conocimiento
previo. Cuando no hay tiempo para conducir un estudio, se consideran los estudios de casos, los jui-
cios de expertos y los principios cientificos, para desarrollar una guia de PBE. La guia es probada, eva-
luada y revisada.

« El modelo de Stetler [67], definido en 1994, se desarrolla en seis fases: preparacién, validacién, evalua-
cién comparativa, toma de decisién, traduccién y aplicacién y evaluacién. En la fase de la preparacion, se
identifica un estudio como respuesta al problema. En la fase de validacién es donde se analiza la validez
del estudio. Se han establecido varios criterios para llevar a cabo las fases tres y cuatro, y determinar asi la
viabilidad y la congruencia con la filosofia de la organizacién. También se tiene en cuenta cualquier otra
evidencia disponible para confirmar su valor. La fase de traduccién y aplicacién se realiza contemplando
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todos los detalles especificos de la aplicacién practica. La fase de evaluacién implica medir y determinar

los resultados.

El modelo de Rogers [67], desarrollado en 1995, describe cinco etapas: conocimiento, persuasién, deci-
sién, puesta en préctica y confirmacién. La etapa del conocimiento ocurre cuando las enfermeras realizan
o aprenden a partir de una propuesta novedosa de investigacion. Este planteamiento puede surgir en
cualquier momento generado desde la prictica clinica, la lectura de publicaciones o noticias o por co-
mentarios entre colegas. La etapa de la persuasion se ve afectada por la velocidad de aplicacion de la
nueva propuesta que depende de: la ventaja relativa de la innovacién sobre la situacién anterior; la com-
patibilidad con valores, experiencias y la prioridad actual de necesidades; la capacidad de llevarlo a cabo y
la observacién de si la nueva practica tenia ventajas considerables. La etapa de la decisién implica la adop-
cién o la exclusion de la novedad propuesta. La etapa de la puesta en prictica incluye un plan detallado
para su aplicacién. Finalmente la quinta etapa, la de confirmacién, compara un periodo de la evaluacién y
de reajuste o de exclusion de la prictica.

El modelo de ACE Star [67,68] es el modelo mas reciente y ha sido desarrollado por el Academic
Center for Evidence-based Practice (ACE) de la Universidad de Texas. El modelo se define para organi-
zar los procesos de PBE dentro de un marco que define las relaciones entre funciones. El modelo
muestra cémo el conocimiento se mueve, desde la identificacién del conocimiento hasta su aplica-
cién en la practica clinica [68].

El modelo se ilustra a partir de una estrella de cinco puntas que indican las cinco etapas de la transforma-
cién del conocimiento (Imagen 4): descubrimiento del conocimiento (investigacién original), sintesis o
resumen de la evidencia, traduccién en recomendaciones clinicas, puesta en prictica y evaluacién.

El resumen de la evidencia es el punto donde la sintesis de varios estudios se convierte en una sola de-
claracion sobre el estado del conocimiento en un tema concreto. Este es el punto que diferencia este
modelo de los anteriores. En el punto tres, las recomendaciones para la prictica clinica se desarrollan a
partir de guias. Estas recomendaciones son aplicadas a la practica, que comporta el cambio de practicas
individuales e institucionales. El punto cinco esta relacionado con la evaluacién de los efectos de los cam-
bios en la practica, en términos de eficacia, de resultados en salud y del impacto sobre el estado de salud,
la satisfaccion y la economia. Este modelo es el mis tolerante y visionario para la EBE, ya que impulsa el
proceso continuo para el cambio en la prictica del cuidado a los pacientes.

Imagen 4: ACE Start Model [67, 68]

(1) Descubrimient conocimiento (investigacién original)

ntesis o resumen
de la evidencia

(5) Evaluacién ®)

recomendaciones clinicas
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Independientemente de cuil sea el modelo de aplicacion de la EBE, es importante destacar la novedad que
suponen sus planteamientos. Si asumimos que todos ellos toman los cuidados como eje central sobre el que
se construye la prictica enfermera, el considerar vélido el conocimiento derivado de la aplicacién de los pa-
radigmas cuantitativos y cualitativos garantiza el acercamiento holistico de la prictica de la EBE. Ademais, ga-

rantizan la realizacién y continuidad de todas las fases de la EBE.

Beneficios y limitaciones de la EBE

Dentro del contexto sanitario actual, parece l6gico afirmar que la EBE constituye una pieza clave, ya que
al ser uno de los enfoques més adecuados para garantizar que la prictica enfermera sea efectiva y efi-
ciente, ofrece una respuesta éptima a las necesidades planteadas. Entre los beneficios de su aplicacién
destacamos [3,10]:

e Los pacientes reciben el mejor cuidado (el més efectivo) y favorece la atencién individualizada.

e Los profesionales tenemos la seguridad de que nuestra practica se apoya en la investigacién.

o Cuando la PBE se aplica con una vision multidisciplinar favorece la visién de la situacion, el trabajo en
equipo y una forma de trabajar mis efectiva.

o Incrementa la satisfaccion laboral de los profesionales al cubrir de manera més efectiva las necesidades de
los pacientes y al ser mas conocedores de la investigacién que se desarrolla y de sus resultados.

e Produce mejoras en las habilidades clinicas de comunicacién con los pacientes.

 Apoya y mejora las habilidades necesarias para encontrar y valorar criticamente los estudios de investigacion.

o Aumenta el interés y anima a fomentar la educacién continuada.

La EBE contribuye desde su inicio a la difusion y al anilisis de una forma de trabajo que probablemente es la
que mejor se ajusta para ayudar en la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes y para garantizar
que los cuidados que reciben los pacientes son los més efectivos, seguros y de calidad.

Las limitaciones de la EBE estin directamente relacionadas con las dificultades en su aplicacién. Los proble-
mas emergen por:

o La escasez de resultados de investigacion validos en algunos temas.
e Los impedimentos para aplicar los resultados en el cuidado de los pacientes.
o La existencia de barreras financieras que dificultan la aplicacién de cuidados de calidad.

Si nos centramos en la EBE, existen otras limitaciones relacionadas con la dificultad de aplicar los resultados
de la investigacion a la préctica por parte de la propia disciplina.

e Las enfermeras estamos poco dispuestas a menudo a leer informes de investigacién y a cambiar la pricti-
ca clinica a una manera diferente de como se ha hecho siempre.

o El cambio puede ser percibido como una amenaza y requiere esfuerzo y la modificacién de antiguos hi-
bitos del trabajo.

o Las enfermeras desconocemos los resultados de la investigacién, no los entendemos o no los creemos.

« En caso de conocerlos, entenderlos y creer en ellos, desconocemos cémo deben ser utilizados y en otras
ocasiones, no nos estd permitida su aplicacion.

Los dltimos dos puntos corresponden a los argumentos planteados por Hunt [69] en 1996, que radicalizan
la grave problemitica existente sobre la falta de implementacion de los resultados de la investigacion en
la prictica. Mediante la EBE se puede contrarrestar esta situacion. Aunque la EBE pueda parecer a veces
una pérdida de tiempo, si ofrece la posibilidad de informar a las enfermeras sobre el potencial de aplica-
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cién de la evidencia en la practica diaria y permite encontrar un sistema para tener acceso al conocimien-

to, junto con una valoracién critica de los estudios encontrados, resultan claras las ventajas de incorporar
la EBE a la rutina diaria.

La EBE es una disciplina muy joven y, por lo tanto, el impacto positivo de sus resultados se esta empezando
a validar y necesitard de un tiempo. La validacién nos va a proporcionar més informacién sobre lo que real-
mente aporta la EBE y sélo en este momento estaremos en una situacion favorable para proporcionar los
mejores cuidados a los pacientes, garantizando asi unos cuidados de enfermeria de maxima calidad a partir
de la experiencia personal y dentro del contexto de la practica diaria.

Estamos totalmente de acuerdo con Romero cuando afirma que “la propuesta de trabajar con
evidencias nos ha de llevar a las enfermeras y enfermeros a asumir con responsabilidad la pro-
ducciéon de conocimiento propio... porque nos convoca a investigar a partir de nuestras propias
necesidades y recursos para que generemos una ciencia y una tecnologia ligada a las raices y al
entorno cultural” [70].
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LA NECESIDAD DE FORMULAR LAS PREGUNTAS

En nuestra préctica diaria, las enfermeras realizamos un gran nimero de actividades: recogemos informacién
de los pacientes, valoramos sus problemas y la alteracion de sus necesidades, establecemos objetivos, plani-
ficamos cuidados, realizamos las intervenciones que responden a los objetivos y a la planificacion de los cui-
dados, aplicamos tratamientos y, finalmente, evaluamos la respuesta del paciente a las intervenciones de en-
fermeria y su evolucién hacia la consecucién de los objetivos establecidos.

Pero... jestamos realmente seguros/as de haber actuado de la mejor manera?, ;hemos tenido tiempo para
reflexionar sobre si existian otras alternativas?, jsabemos si hay mejores formas de hacer nuestro trabajo? En
la mayoria de ocasiones se genera la duda o identificamos lagunas de conocimientos. Es en este momento
cuando debemos transformar esta incerteza en una pregunta claramente definida con la finalidad de locali-
zar la informacién que nos permita dar respuesta a nuestras dudas y garantizar asi la calidad de los cuidados
que dispensamos a los pacientes [1,2].

Lo vital es aceptar la dificultad como algo positivo, no ignorarla y esperar que desaparezca. Re-
cuerde felicitarse por encontrarla y no por esconderla o recriminarse a si mismo por no conocer
alguna cosa [3].

Para poder empezar el camino de identificar nuestras incertidumbres, contamos con varias sefiales de alerta
que debemos detectar y que deberian activar nuestra reflexién sobre la practica:

« Cuando vemos que otros colegas utilizan enfoques diferentes al nuestro.

« Cualquier signo o indicio de que nuestra practica no es tan efectiva como suponemos (la insatisfaccion de
un paciente, las preguntas que no sabemos cémo responder o los resultados de un estudio de evaluacién).

« Cuando leemos articulos publicados que sugieren que en otros lugares la prictica se ha modificado.

En cierto modo, la manera como definamos nuestra pregunta dependera de la naturaleza misma de la in-
certidumbre o laguna de conocimiento.

Las preguntas pueden referirse a diferentes aspectos vinculados a la salud:

« Diagnéstico: control de la tension arterial, diagnésticos de la NANDA, etc.

« Economia: instauracién de un programa de hospitalizacion domiciliaria, sistema de pago por servicio de
enfermeria.

« Gestion: informatizar las historias de enfermeria.

« Prevencion: programas de vacunacidn, programas de educacién para evitar las alteraciones de la nutricién, etc.

« Pronéstico: pérdida de independencia de los enfermos diagnosticados de esclerosis multiple.

« Tratamiento: diferentes tipos de apdsitos para tlceras de presion, etc.

« Vivencias y experiencias: enfrentamiento con situaciones personales como envejecimiento, amputacio-
nes, nuevos roles, etc.

Es 16gico pensar que por cada problema serd adecuada una perspectiva metodolégica y un disefio especifico
[47]-

La EBE empieza y termina con el paciente, las preguntas surgen de la prictica clinica y las res-
puestas repercuten en esta practica. “Yo supongo conocer, pero no soy el unico con conoci-
mientos relevantes e importantes. Mis dudas pueden ser un recurso para aprender yo mismo y
los demas” [8].
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Asi, desde el plan de cuidados de enfermeria, nos

podemos plantear preguntas relativas a cémo reco-

Imagen 1. Formulaciéon de preguntas clinicas.
Primera fase de la EBE LJ

gemos la informacién de los pacientes; como valora- -
mos sus problemas y la alteracién de sus necesida- [

des; preguntas relacionadas con el establecimiento
de los objetivos y la planificacién de los cuidados, las “I.I
intervenciones y la aplicacién de tratamientos, asi
como sobre la evaluacion de la respuesta del pacien-

te. Para que estas preguntas sean relevantes para las 2. Busqueda

bibliografica

ENFERMERIA
BASADA
EN LA
EVIDENCIA

enfermeras y para los pacientes (Imagen 1), han de 5. Evaluacién
tener relacién con los problemas de los pacientes y
deben estar bien construidas, es decir, han de ser

planteadas de forma que dirijan la investigacién ha-
3. Lectura

critica

4. Implementacién

cia respuestas pertinentes y precisas [9,10].

COMPONENTES DE LA PREGUNTA
ESTRUCTURADA

Las preguntas clinicas bien construidas han de contener los tres elementos que se presentan a continuacién:

1. Definicién del problema o paciente.
2. La intervencion que se va a considerar y la comparacién de la intervencién si procede.
3. La variable o variables que valoran los resultados.

En la Tabla 1 se muestra un ejemplo de pregunta estructurada sobre promocién de la salud:

Tal y como se explica en el primer capitulo, el tipo de pregunta viene condicionada por el paradigma desde
el que se formula y, por lo tanto, condiciona el tipo de investigacion que le da respuesta. Es importante des-
tacar que, si bien es posible plantear una pregunta estructurada dentro del paradigma constructivista, este

Tabla 1. Componentes de la pregunta estructurada [9]

) o I C O
Paciente Intervencion Intervencion Resultados
o problema (un tratamiento, de comparacion (outcomes)
un factor pronéstico, (si procede)

una causa, etc.)

Empezando por los pa-
cientes, preguintate:

Preguntate: “;qué in-
tervencion principal es-

Preguntate: “;cudl es la
alternativa principal

Preguntate: “;qué pue-
do esperar obtener con
esta intervencion?” o
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g | “scomo describiria un | toy considerando?” con la que puedo com-
'g grupo de pacientes si- | Sé especifico. parar la intervencién?” | “;qué efecto puede
G | milares al mio?” De nuevo, sé especifico. | causar realmente esta
Equilibrio entre la pre- exposicion?”
cision y la brevedad. De nuevo, sé especifico.
o | “:En los pacientes fu- | ...terapia de sustitucion |frente a otros métodos | ...resulta efectivo en
g | madores... de la nicotina... de soporte... términos de abandono
o del hébito tabiquico?”



planteamiento es més habitual en las preguntas formuladas dentro del paradigma positivista. En el paradig-
ma constructivista las preguntas se formulan sobre los sentimientos, experiencias y vivencias de los pacien-
tes, sin que necesariamente la pregunta quede estructurada con los tres elementos antes presentados. En el
Capitulo 4 se profundiza en la investigacion cualitativa y sus técnicas [2].

Definicion del problema o paciente
El problema de salud puede ser:

« Un paciente concreto (ulcera diabética en paciente adolescente con diabetes tipo 1).

« Un grupo de pacientes (hipertensos, obesos, cardiépatas...).

« Una condicién o problema de salud (consumo de opiéceos, habito endlico...).

« Usuarios que comparten una caracteristica sociodemogrifica (poblacién inmigrante, personas jubiladas...).

« Un aspecto de la atencion sanitaria (actividades preventivas y de promocién de la salud realizadas en Atencién
Primaria, los vendajes de fortuna en emergencias...).

« Un aspecto de gestion (reingresos en urgencias, absentismo laboral...).

Debemos estar seguros de que enfocamos correctamente la situacién a la que queremos dar respuesta, es
decir, debemos identificar a los pacientes y la condicién de interés que queremos estudiar (la patologia o el
problema de salud). No siempre es facil formular adecuadamente la pregunta: si somos muy especificos en
este primer paso, podemos perder pruebas relevantes. Por el contrario, si no somos lo suficientemente pre-
cisos, podemos acabar recogiendo todas las evidencias que afecten a las diferentes variedades de esa misma
patologia y perder un valioso tiempo evaluando elementos que no nos sirvan.

La clave estd en encontrar el equilibrio necesario entre sensibilidad (encontrar todo lo que esté relacionado
con nuestra pregunta) y especificidad (el grado de precisién o relevancia de los resultados que obtene-
mos), cosa que no siempre es ficil.

Intervencion e intervencion de comparacion

Definir de forma clara la intervencién es igualmente importante. Hay que tener en cuenta que las interven-
ciones terapéuticas no son Gnicamente farmacoldgicas, sino que pueden ser también psicoldgicas, educati-
vas, organizativas, etc.

Las intervenciones se pueden presentar bajo diversas formas; reconocer estas formas ayuda a desarrollar la
estrategia de bisqueda. Segun Richardson [7], las intervenciones se pueden clasificar en: terapéuticas, pre-
ventivas, diagnésticas y las relacionadas con la gestién y los costes.

Por tanto, debemos entender la intervencién (o exposicién) en un sentido mas amplio que el de simple tra-
tamiento. Este enfoque debe quedar bien establecido aqui, ya que el disefio del estudio que dé respuesta a
nuestra pregunta estd directamente relacionado con la intervencién que se pretende analizar. Asi, debemos
ser capaces de diferenciar si se trata de un factor pronéstico, de una prueba diagnéstica, de un tratamiento
(en el sentido mas amplio) o de una exposicién de riesgo o protectora [7].

En muchas ocasiones resulta de interés definir la intervencién (o exposicion) con la que se compara aquella
que esta siendo analizada, es decir, la que va a recibir el grupo control. Asi, a veces resultard pertinente
comparar entre si diversos grupos de intervencién (dos o més) de manera simultinea, especialmente cuan-
do en la practica habitual se cuente con diversas opciones y alternativas. Otras veces, compararemos una
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nueva intervencion frente a un grupo sin intervencién alguna, especialmente cuando la incertidumbre se

centra en vislumbrar si debemos intervenir o no.

Es posible que cuando estemos analizando nuestro problema nos interese concretar mas la poblacién o el
dmbito de interés. Esto implicaria decidir si nos interesa un grupo especifico de la poblacién en funcién de
factores que consideramos de interés, como la edad, el sexo, el grupo étnico, la clase social o el nivel educa-
cional. Sin embargo, hay que tener en cuenta que cualquier restriccion basada en caracteristicas especificas
de la poblacién debe estar justificada por un argumento de peso.

Cuando existe incertidumbre sobre la existencia de diferencias importantes entre distintos subgrupos de
personas, probablemente es mejor incluir todos los subgrupos de interés en la pregunta inicial. Luego, si
se cree necesario, se puede modificar la pregunta en sentido restrictivo, es decir, afinar un poco més. Por
ejemplo, si se quiere conocer el impacto de una intervencién educativa en nifios con edad escolar, seria
conveniente diferenciar varios grupos de edad, ya que esta variable puede modificar su capacidad de
aprendizaje.

Resultados

El dltimo componente clave de la pregunta bien estructurada lo constituyen las variables de resultados, que
son importantes para contestar de manera satisfactoria a la pregunta que nos hemos planteado.

Los resultados deben ser relevantes desde el punto de vista clinico, econémico o social y se deben definir y
especificar claramente para poder ser medidos sin confusién y con precision.

Las preguntas pueden plantearse en diferentes dmbitos y la necesidad de conocimiento puede surgir de in-
tervenciones educativas, procesos diagnésticos, prondstico, prevencion, tratamiento, efectos adversos, habi-
tos de salud, calidad de vida, recursos econémicos y conocimiento de la propia disciplina. Pero aunque ten-
gamos ya planteadas correctamente las preguntas, no debemos olvidarnos de otro aspecto fundamental: es
esencial utilizar la mejor informacién para tomar decisiones clinicas sobre el paciente individual teniendo en
cuenta precisamente al paciente, es decir, conociéndolo a fondo y considerando en todo momento sus va-
lores y preferencias.

Segun palabras de David Sackett, “sin maestria clinica los riesgos de la prdctica son tiranizados por las eviden-
cias ajenas o externas, porque hasta las evidencias externas clasificadas como excelentes pueden ser inaplicables o
inapropiadas para un paciente individual. Sin las mejores evidencias externas actuales, los riesgos de la prdctica
quedan desfasados enseguida en detrimento del paciente” [8].

Como hemos visto, plantear las preguntas apropiadas, relevantes y utiles para cada caso no es en absoluto
un proceso simple. Requiere de una reflexion rigurosa previa que debera analizarse con cuidado y decidir
sobre qué aspectos especificos del problema vamos a centrarnos en nuestra busqueda de informacién. A ve-
ces serd necesario volver de nuevo a la pregunta inicial, reconsiderar nuestras decisiones y refinarla o refor-
mularla en otros términos mdis adecuados. Se trata, pues, de un proceso circular e iterativo.

En resumen, a la hora de definir nuestro problema, deberemos considerar todas aquellas caracteristicas
demogriéficas o clinicas del paciente que, con algin fundamento, podamos pensar que son susceptibles
de determinar un comportamiento substancialmente distinto de la intervencién que estamos analizando.
El nivel de evidencias cientificas existentes sobre la cuestion planteada, asi como el conocimiento previo
que uno tenga sobre los distintos aspectos de esa misma cuestidn, determinardn, en parte, el enfoque de
la misma.
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Imagen 2. Priorizacion de la pregunta

Una de las consecuencias de haber formulado bien
la pregunta es que la busqueda y la identificacién de

(9]
informacién relevante serd mucho mis sencilla y g,
efectiva [10]. 5
A
Poco Muy urgente
5 i tant Muy i tant
CONSTRUCCION DE LA PREGUNTA importante W importante
Y PRIORIZACION EN EL CONTEXTO
Cuando estamos confusos por la situacién de un pa-
ciente y no sabemos por dénde empezar, debemos _
: . . Nada urgente Muy importante
tratar de identificar en qué fase del proceso de aten- S
. : . ni importante pero poco urgente
cidn se genera la pregunta e intentar escribir los tres
componentes.
Problemas para formular la pregunta: debemos in- » Importante

tentar construir la pregunta en dos pasos, especifi-
cando primero la fase del proceso y luego rellenan-
do los tres componentes.

Cuando tenemos més preguntas que tiempo: ésta sera casi siempre la situacién en que nos encontramos Yy,
por lo tanto, es necesario crear una estrategia para decidir por dénde empezar.

Como sugiere David L. Sackett (Imagen 2) [8], hay distintas cuestiones que nos puede ayudar a pensar:

« jQué pregunta es la mis importante para el bienestar del paciente?

+ ;Qué pregunta es la de mayor gravedad o con alguna condicién particular?

« ;Qué pregunta es la més ficil de contestar en el tiempo de que disponemos?

« jQué pregunta es la més interesante para nosotros? ;Qué pregunta tiene més posibilidades de aparecer
repetidamente en nuestra practica diaria?

La priorizacién de la pregunta se haré dependiendo del contexto (urgencia e importancia). Sackett [8] propone:

« Las preguntas urgentes frecuentemente se plantean ante las necesidades de un individuo concreto y de-
ben tratarse lo antes posible.

« Las preguntas importantes suelen estar relacionadas con grupos o poblaciones que requieren de un equi-
po multidisciplinario para ser resueltas.

TIPOS DE PREGUNTAS Y DISENOS DE ESTUDIOS

Tal como se explica en apartados anteriores, en nuestra practica diaria pueden surgir distintos tipos de pre-
guntas; esto significa que existe un pequefio margen entre las diferentes preguntas potenciales.

Diferentes autores han realizado distintas clasificaciones de los tipos de pregunta [1]. La que aqui presenta-
mos es el trabajo de Sackett y otros autores (1997):

« Preguntas relacionadas con el diagnéstico y pronéstico: examen clinico, etiologia, diagnéstico diferen-
cial, pruebas diagnésticas y pruebas predictivas.
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Preguntas relacionadas con la intervencién: tanto de tratamiento como de cuidados, comparando los

riesgos con los beneficios.

Preguntas relacionadas con las perspectivas del paciente: evolucion del paciente, preferencia del pacien-

te y educacién del paciente.

Preguntas relacionadas con la eficiencia y la efectividad: coste y efectividad de determinadas activida-
des, calidad de los servicios prestados, impacto social de una actividad determinada, respuesta ante una

presion politica y aceptabilidad individual o de grupos.

Preguntas relacionadas con el desarrollo de la profesién: puesta al dia de conocimientos profesionales,

mejora de las habilidades profesionales y aumento de la calidad de los servicios prestados.

A cada problema o pregunta hay que buscarle la mejor evidencia, la mis relevante y apropiada. Pero, ;cémo
relacionamos las preguntas surgidas de la interaccion diaria con los pacientes, con el tipo de intervencién y
con el disefio del estudio? La Tabla 2 muestra la relacién entre el tipo de intervencién y el disefio del estu-
dio més adecuado para objetivar la repercusion de cada intervencién y un ejemplo de cada situacién [1].

Tal como decia Benjamin Disraeli, “ser consciente de la propia ignorancia es un gran paso hacia
el saber”. Una vez identificada nuestra laguna de conocimiento, formular la pregunta de forma

estructurada es el siguiente paso para seguir avanzando en la senda del conocimiento.

Tabla 2. Relacién entre el tipo de pregunta y el disefio del estudio. Ejemplos de situacion

Pregunta relacionada con

Paradigma cuantitativo

Disefio de estudios

Ejemplo de situacién

« Tratamiento
» Gestion
o Costes

Ensayo clinico aleatorio

« Diferentes apésitos para las UPP.
+ Introduccién de un sistema
informatizado de cuidados.
« Altas precoces
y atencién domiciliaria

Prevencion

Caso-control

Repercusion de las vacunas

+ Diagnéstico
o Pronéstico

Cohortes

Medida de la tension arterial
Influencia de la dieta

Pregunta relacionada con

Paradigma cualitativo

Disefio de estudios

Ejemplo de situacién

Vivencias

Fenomenologia

Satisfaccién del paciente,

calidad de vida

Significado del comportamiento

Etnografia

Entender diferencias
transculturales del cuidado

Experiencias

Teoria fundada (Grounded theory)

Percepcion de cuidados enfermeros
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LOCALIZACION DE LA EVIDENCIA

Para poder practicar una Enfermeria Basada en la Evidencia, uno de los elementos necesarios es, obvia-
mente, la disponibilidad de evidencias para la toma de decisiones fundamentadas. Las pruebas o eviden-
cias se presentan generalmente en forma de articulo cientifico. Por ello, podemos decir que uno de los
pilares basicos de la EBE es poder identificar y acceder a dichos articulos. Por esta razén, la busqueda de
informacién es uno de los apartados que ha recibido mayor atencién dentro del movimiento de la Practi-
ca Basada en la Evidencia (PBE) y quizas sea una de las etapas mejor resueltas. Hay que sefalar que estas
posibilidades pueden darse gracias, en gran parte, a los enormes avances en los sistemas de almacenamiento
y consulta de la informacién, herramientas muy diferentes de las monocromaticas y aburridas bases de datos
antiguas (Imagen 1).

Si el acceso a las fuentes tradicionales de consulta como libros, revistas en formato papel, monografias, etc.
siguen siendo utiles, la forma de acceder a ellas esta cambiando y un nimero destacable de publicaciones se
presentan ahora en formato electrénico [1].

Junto a esta necesidad hay que destacar también una nueva situacién emergente que, aunque todavia no es
dominante, si que estd cada dia mis cercana: el paciente informado. Cada vez es mis frecuente que una
persona haya accedido a Internet para buscar informacién. En la actualidad, las paginas de salud en Internet
son ya las mas numerosas, demostrando el enorme interés que los temas sanitarios suscitan en la red. Ante
esta realidad, se hace dificil pensar que los/as enfermeros/as, en algin momento de nuestra trayectoria pro-
fesional, no hayamos oido la palabra Medline o no hayamos tenido la necesidad de buscar informacién para
resolver nuestras incertidumbres.

Actualmente, todo profesional de la salud que quiere desarrollar una busqueda de informacién (una bus-
queda bibliogrifica) sabe que debe consultar alguna fuente electrénica. Sin embargo, a pesar de la necesi-
dad innegable de tener que consultar las distintas fuentes de informacién disponibles, muchas veces se en-
cuentra con problemas que a menudo le hace desistir o llegar a la conclusién atrevida de que no hay datos
sobre el tema que consulta. Sin embargo, teniendo en cuenta que podemos consultar una base de datos
con més de 11 millones de referencias como Medline, las posibilidades de no encontrar informacién sobre el
tema que estemos buscando son realmente muy ba-
jas. Por lo tanto, més que de escasez de informacioén,
el mayor problema de las bases de datos, y en gene-
ral de la sociedad actual, es el del exceso de infor-
macion.

Imagen 1. Busqueda bibliogrifica. Segunda fase de
la EBE

Pero, jcé6mo resolver esta situacion? Como se ha co-
mentado en el capitulo anterior, es de suma impor-
tancia definir claramente la pregunta. Si no sé lo
que busco, dificilmente sabré valorar lo que encuen-

, ’ 2. Busqueda tro. Una frase frecuente que se puede escuchar es:
5. Evaluacién ENFERMERIA bibliografica « . ., ., i
BASADA Voy a buscar informacién. jInformacién sobre qué?
EWEI;IE;%I A ;Me interesa toda la informacién sobre un tema?”

» Este es uno de los errores mas comunes cuando hay

4. Implementacién 3. Lectura .. -
aftden que iniciar una busqueda bibliografica: no tener cla-
ro qué informacidn se necesita. Esto hace que la de-
finicién de la pregunta, expresada de manera clara y
en un formato mas o menos uniforme, sea un paso
previo e ineludible a toda busqueda bibliografica [2].
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Elaborar una pregunta estructurada nos va a permitir ahorrar tiempo y facilitar el proceso posterior de bus-
queda.

Cualquier bisqueda de informacién para la practica de los cuidados suele responder a una pregunta tipo PICO:
un determinado paciente, con una determinada intervencién, unas determinadas comparaciones y unos re-
sultados determinados. Por ejemplo:

¢La educacién terapéutica intensificada mejora el control glicémico en el paciente con Diabetes
insulino-dependiente respecto a la educacién convencional?

» La educacién terapéutica = una determinada intervencién.

« Paciente con Diabetes insulino-dependiente = un determinado tipo de paciente.
« Mejora el control glicémico = un determinado resultado.

« La educacién convencional = una comparacién determinada.

No es extrafio encontrar preguntas como: jes comun una determinada sintomatologia?, ;cudles son las im-
plicaciones psicolégicas de una enfermedad?, ;cuéles son las complicaciones frecuentes de una intervencién?
o ;cudles son las complicaciones mis frecuentes en este tipo de pacientes? Todas ellas son preguntas comu-
nes en la prictica asistencial. Sin embargo, como veremos més tarde, nos son de poca ayuda para enfocar
una busqueda bibliografica.

FUENTES DE INFORMACION

La variedad de formatos de informacién es tan amplia que se hace dificil acotar las fuentes a consultar. ;Una
revista de enfermeria? ;Un libro de enfermeria? ;Un grupo de revistas de enfermeria y medicina? ;Una base
de datos como CINAHL? ;Internet? ;Medline? ;La Cocharne Library?

Una vez planteada la pregunta de forma estructurada, hay que elegir qué base de datos (o bases de datos)
vamos a consultar para responder a nuestra pregunta. Actualmente la informacién es tan numerosa que se
ha convertido en excesiva para poder dominarla y gestionarla con las herramientas disponibles [3,4]. Es una
de las razones que han motivado la aparicién de documentos de sintesis, que permiten un acceso ripido a
todo el volumen de informacién disponible sobre un determinado aspecto de salud.

Por ello, es razonable pensar que las primeras fuentes a consultar serian aquéllas que ofrezcan documentos
de sintesis, elaborados mediante un proceso explicito, reproducible y con las méximas garantias de haber re-
copilado informacién fiable. Este tipo de documentos son, por ejemplo, las revisiones sistematicas de la evi-
dencia cientifica. Por lo tanto, un primer paso légico seria dirigirnos a fuentes como la Cochrane Library Plus,
en la que se publican revisiones sistematicas de calidad y actualizadas periédicamente.

Sélo seria necesario dirigirnos a otras fuentes de informacién en el caso de que en la Cochrane Library Plus
no encontrdramos informacién sobre el tema que buscamos.

Hay que tener en cuenta que, actualmente, la informacién se encuentra diversificada en multitud de bases
de datos y son minoria las bases de datos dedicadas a una unica especialidad o bien dirigidas a un tnico pro-
fesional de la salud. El hecho multidisciplinar también se aplica a las bases de datos, hecho que facilita la
consulta de la informacién, al encontrarse concentrada en un solo punto, aunque en algunos casos suponga
un cierto ruido informativo, al aportar otros documentos que no son de interés para la prictica enfermera.

Las bases de datos bibliograficas mas conocidas, como Medline y Embase Cinahl, recogen un gran volumen de
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informacién de enfermeria y de otras dreas de las ciencias de la salud y el conocimiento. Son bases de datos de
obligatoria consulta cuando la busqueda en las bases de datos secundarias no han dado el resultado esperado.

Se denominan fuentes de informacién a los distintos materiales que contienen datos utiles para satisfacer
una demanda de informacién o conocimiento. La clasificacién principal de las fuentes es por el tipo de con-
tenido de cada una, con independencia del formato o medio fisico (papel, electrénico) en que se presentan.
En informacién biomédica se ha tomado también la definicion de fuentes de informacién primarias y secun-
darias. Como fuente de informacién primaria podemos considerar los articulos originales de revistas. Una
fuente de informacién secundaria es aquella que recopila informacién de una o més fuentes primarias y la
procesa para poder acceder mejor a ella o comprenderla mejor, mediante procesos como la lectura critica y
la sintesis de la informacién.

El nimero de fuentes de informacién es muy elevado. Tan sélo en Espafia el nimero de fuentes de informa-
cién primarias de interés para enfermeria es muy amplio: especificamente de enfermeria y matronas se han
identificado 9o revistas en el periodo 1978-1999 [5,6]. A nivel internacional el nimero de publicaciones di-
rectamente relacionadas con la enfermeria es aun mas amplio. Un estudio reciente cifra el total en mis de
800 revistas.

Hay que recordar que como enfermeras no sélo debemos leer las publicaciones propias de nuestra discipli-
na, sino también publicaciones biomédicas en general, dado que pueden aportarnos numerosas evidencias
para los cuidados, gestién y docencia en enfermeria.

Tal como hemos indicado en el anterior apartado, para realizar una bisqueda es preferible empezar por
aquellas fuentes de informacién que nos faciliten documentos de sintesis. Vamos a ver algunas de ellas.

Bases de datos de fuentes de informacién secundarias

Las bases de datos secundarias en enfermeria no son légicamente tan numerosas como las primarias. Seran
siempre nuestra primera elecciéon cuando tengamos una pregunta de investigacién. Encontrar un documen-
to de sintesis de la evidencia, elaborado de forma sistematica, nos ahorrard muchos esfuerzos y nos brinda-
r4 una respuesta posiblemente vélida. Veamos a continuacién las de mayor interés para enfermeria.

LA COCHRANE LIBRARY PLUS

Se trata de una revista electrénica secundaria que agrupa documentos basados en la evidencia cientifica. Su
principal atractivo son las revisiones Cochrane, revisiones sistemdticas de la evidencia cientifica de alta cali-
dad elaboradas por la Colaboracién Cochrane. Para los hispanohablantes es sumamente interesante, ya que
dispone de estos valiosos materiales en castellano [7]. Es sin duda alguna la principal fuente de evidencia fia-
ble sobre los efectos de la atencién sanitaria que existe en lengua espaiola. Se actualiza de forma trimestral
y es de acceso gratuito desde Espafa gracias a la provisién nacional facilitada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo (http://www.cochrane.es/clibplus/). En el Capitulo 7 profundizaremos més en el formato y meto-
dologia de las revisiones sisteméticas.

:Qué incluye la Cochrane Library Plus?
« La Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistemiticas (BDCRS)-The Cochrane Database of Systematic

Reviews (CDSR). Las revisiones Cochrane se basan mayoritariamente en ensayos clinicos controlados y
son altamente estructuradas y sistematizadas. La evidencia se incluye o excluye en funcién de criterios ex-
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plicitos de calidad para minimizar los sesgos. Con frecuencia se combinan estadisticamente los datos (me-
ta-andlisis) para incrementar la potencia de los hallazgos de numerosos estudios que serian demasiado pe-
quefios para producir resultados fiables de forma individual. La Cochrane Library Plus contiene todas las re-
visiones sistematicas en inglés, ademas de un gran numero de revisiones sistematicas traducidas al espafiol.

« La Base de datos de resimenes de revisiones de efectividad-The Database of Abstracts of Reviews of Ef-
fects (DARE). Incluye resimenes estructurados en inglés de revisiones sistematicas de todo el mundo que
han sido sometidas a las evaluaciones criticas de los revisores del Centre for Reviews and Dissemination,
York, Inglaterra.

o El Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados-The Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL). Es una base bibliografica que contiene mas de 280.000 ensayos controlados identificados por
colaboradores de la Colaboracién Cochrane, entre otros. Forma parte de un esfuerzo internacional de bus-
queda manual en las revistas de todo el mundo para crear una base de datos valida para las revisiones siste-
maticas.

« Ademis, se incluye el Registro de ensayos clinicos iberoamericanos.

La Cochrane Library Plus también incluye, en inglés:

« La Base de datos Cochrane de Revisiones de Metodologia-The Cochrane Database of Methodology Re-
views (CDMR). Contiene dos tipos de documentos: las revisiones Cochrane de metodologia y los proto-
colos. Las revisiones Cochrane de metodologia son revisiones sistemiticas de texto completo de estudios
metodolégicos. Los protocolos proporcionan informacién acerca de las revisiones que estin siendo ac-
tualmente redactadas.

« El Registro Cochrane de Metodologia-The Cochrane Methodology Register (CMR). Contiene bibliografia
de articulos y libros acerca de la ciencia de la sintesis cientifica.

+ La Base de Datos de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias-The Health Technology Assessment Database
(HTA). Contiene informacién sobre evaluaciones de tecnologia sanitaria.

+ La Base de Datos de Evaluacién Econémica del NHS-The NHS Economic Evaluation Database (NHS EED).
Incluye resimenes estructurados de articulos que describen evaluaciones econémicas de las intervencio-
nes en atencion sanitaria.

» Datos de contacto de los Grupos de Revision de la Colaboracion y de otras entidades de la Colaboracién
Cochrane.

La Cochrane Library Plus también incluye, en espafiol (Imagen 2):

« Los informes completos de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias iberoamericanas.
+ Los resimenes de la web tematica de la espalda

de la Fundacion Kovacs.

« Los articulos de la revista Gestién Clinica y Sanita- ~ Imagen 2. Pantalla principal de busqueda de la

ria de la Fundacién Instituto de Investigacién en Cochrane Library Plus

Servicios de Salud (lISS). T BT o e s w4 -

T T I Bl e e

o La traduccién realizada por Los Bandoleros de la re- . . .' eeeo [()l Q Q ooo
vista Bandolier del National Health Service britanico.

e Informacién acerca de la Colaboracién Cochrane.

« Un manual sobre la metodologia de las revisio- i
nes.
+ Un glosario de términos metodolégicos.

« Otras informaciones de interés.
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Imagen 3. Pantalla de buasqueda de TripDatabase
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Imagen 5. Pantalla de busqueda de la base de datos
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La base de datos Tripdatabase

Fue creada en 1997 y podriamos considerarla como
un conjunto de bases de datos que identifica docu-
mentos (articulos de revistas, libros, informes de
agencias de evaluacion, guias de practica clinica) re-
lacionados con la prictica basada en la evidencia

(Imagen 3).

La informacién que contiene se actualiza de forma
mensual mediante el acceso a las fuentes de infor-
macién de las que se alimenta. Su acceso es de pa-
go y, aunque solapa parte de sus contenidos con la
Cochrane Library Plus, accede a mas bases de datos
y puede sernos de ayuda en caso de que nuestra
busqueda en la anterior no diera resultado. Hay
que mencionar, sin embargo, que algunas de las ba-
ses de datos que utilizan estin solapadas.

Hay otras fuentes de informacién que se editan en
formato electrénico y/o formato papel. Una de
ellas es la revista Evidence-Based Nursing. Se trata
de una revista de edicién trimestral que agrupa y
sintetiza informacién de interés para la enfermeria
(Imagen 4). Incluye informacién extraida de la re-
visién periddica de 140 revistas médicas y de en-
fermeria.

El procedimiento para la elaboracién de sus conte-
nidos es a través de la seleccién de un grupo de
articulos que son leidos de forma critica, e incor-
porando un comentario sobre los puntos fuertes y
débiles del cada uno de ellos. La principal funcién
de esta revista es facilitar la actualizacién enferme-
ra a través de los articulos més relevantes publica-
dos internacionalmente.

Bases de datos de fuentes de informacién
primarias

En caso de no haber encontrado respuesta a nues-

tra pregunta en un documento de sintesis, pasariamos a buscar directamente en articulos primarios.

Dentro de las bases de datos espafiolas de enfermeria, quizis la principal, segin algunos autores, es la base
de datos CUIDEN, elaborada por la Fundacién Index (Imagen 5). Incluye la produccién cientifica de la en-
fermeria espafiola e iberoamericana tanto de contenido clinico-asistencial, en todas sus especialidades, co-

mo con enfoques metodolégicos, histéricos, sociales y culturales. Contiene articulos de revistas cientificas,

libros, monografias y materiales no publicados.
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Existe otra base de datos de importancia que es la Imagen 6. :aDr;;alla inicial de la base de datos

Base de Datos para la Investigacion en Enfermeria
(BDIE). BDIE es una base de datos bibliografica de =~ == =515 a5 0w -
difusién gratuita, libre y universal, sobre la produc-

=] Y e @remdpes e

cién cientifica de la enfermeria en Espafia desde e
1990 hasta la actualidad (Imagen 6).

Internacionalmente, la base de datos de enferme-
ria mds conocida es Cinahl. La base de datos Ci-
nahl contiene informacién de enfermeria y de
otras disciplinas relacionadas con las ciencias de la

salud desde el afio 1982 hasta el presente. Incluye
1.712 revistas, de las cuales 517 son principalmente
de enfermeria. e o

La base de datos Cinahl contiene, a fecha 7 de ene- ~ Imagen 7. Pantalla inicial de la base de datos
ro de 2004, un total de 886.864 registros. Es una Pubmed

base de datos de acceso mediante suscripcién y, [EEE S T T =)
por tanto, con un coste econémico para acceder a E— ==
ella. Aunque aporta muchas referencias de interés, P"bEd =

no esta disponible desde todos los centros. Sin em- e v o
bargo, si estuviéramos interesados en realizar una
bisqueda exhaustiva, seria preciso consultar tam-
bién esta base de datos [8].

Medline es la base de datos mas importante de la
National Library of Medicine (NLM).

Abarca los campos de la medicina, oncologia, en-

fermeria, odontologia, veterinaria, salud publica y ciencias preclinicas y es una base de datos de obligada
consulta, aunque presenta importantes deficiencias en lo referente a medicinas alternativas e informacién
sobre medicamentos [9]. Actualmente contiene mas de 12 millones de referencias bibliograficas de articulos
de revistas desde el afio 1960, provenientes de 4.579 revistas internacionales de ciencias de la salud (datos
de 2003).

Medline se ha convertido en la fuente de informacién més utilizada mundialmente. Los datos obtenidos a
partir de un control de acceso efectuado por la propia NLM mostraron que, sélo en mayo de 1998, se efec-
tuaron alrededor de 350.000 bisquedas diarias (http:a77www.nlm.nih.gov/pubs/factsheets/nlm.html). Sin
embargo, los usuarios de esta base de datos no deberian olvidar que no indexa todas las revistas que se pu-
blican en ciencias de la salud (unas 20.000) y que, por tanto, para obtener una bibliografia completa debe-
rdn consultar otras fuentes de informacién.

PUBMED: la informacién al alcance del publico

Ya hace algun tiempo que Medline estd disponible para el pablico en general de forma gratuita. Pub-
med es un servicio accesible via web, desarrollado por la propia NLM conjuntamente con el National
Center for Biotechnology Information (NCBI) y los editores de las revistas biomédicas. Esta base de da-
tos incluye, ademas de la bibliografia tradicional, enlaces electrénicos provenientes directamente de
las propias editoras e informacién de interés sanitario general (Imagen 7).
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La utilizacién de esta base de datos por parte de los pacientes sin duda condicionari en un futuro
préximo al sistema de actualizacion de conocimientos por parte del profesional de la salud [9]
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/Pubmed/overview.html).

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
Identificacion de los términos de busqueda

Una vez elegidas y priorizadas las bases de datos que queremos consultar, es el momento de preparar nues-
tra estrategia de busqueda. Hay que tener en cuenta que la busqueda de informacién en las fuentes elec-
tronicas no puede realizarse a través de frases o de preguntas completas: se debe realizar interrogando a la
base de datos utilizando una palabra o una serie de palabras combinadas con un lenguaje de interrogacién
determinado que pueda ser descifrado por la base de datos (Imagen 8). Debido a las caracteristicas de los
sistemas informéticos de que disponemos, no podemos decirle literalmente a la base de datos: “quiero in-
formacién sobre el efecto que la educacidn terapéutica intensificada tiene sobre el control de la glucemia en
los pacientes que padecen una Diabetes Mellitus tipo Il y que estin en tratamiento con insulina”.

Como vimos en el capitulo anterior, es necesario formular la pregunta de forma estructurada para aclarar el
tema de basqueda; esto nos ayudard enormemente a encontrar los términos mas adecuados. Para elegir un
término u otro hay que identificar primero en qué idioma trabaja la base de datos. La mayoria utilizan la

Imagen 8. Algoritmo para la realizaciéon de una estratégia de bisqueda

JTenemos
Formule la pregunta de sTenemos una pregunta palabras clave para cada

forma estructurada claramente definida? uno de los elementos

de la pregunta?

Imagen 9. Algoritmo de actuacién cuando se desconocen los términos en una basqueda

JTenemos
palabras clave para cada
uno de los elementos
de la pregunta?

Repasaremos algin articulo sobre
el tema y el listado de referencias
y las palabras claves del abstract

¢Necesitamos
una busqueda sensible?
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lengua inglesa y los documentos que se recogen estén en este idioma. Por ello, la bisqueda deberi realizar-

se en el idioma de la base de datos.

Algo dtil para identificar los términos de busqueda es pensar en términos idéneos para cada apartado de la
pregunta.

Por ejemplo: educacién terapéutica intensificada: self-management education, health education, patient educa-
tion, intensive education.

Diabetes: Diabetes Mellitus insulin-dependent.
Mejora del control glucémico: glucose, Glycated Haemoglobin, HbA.

;Y cuindo no conocemos los términos? (Imagen ). Es extrafio buscar informacién para nuestra asistencia
de algun aspecto del que no conocemos ni cémo se denomina. Sin embargo, es posible que no conozcamos
todos los posibles sinénimos de un término o sencillamente no conozcamos su equivalente en inglés. Para
solucionar este problema es muy util chequear en algin estudio sobre el tema que previamente ya conoz-
camos para ver qué palabras clave se han utilizado para describir el articulo; esto nos ayudara a encontrar los
términos adecuados. Si no tenemos ningun articulo a mano, podemos hacer una bisqueda sencilla e identi-
ficar algun estudio relevante que pueda ser utilizado como referencia para la busqueda.

Sensibilidad vs. precisién

Llegados a este punto, tenemos que tomar una nueva decisién: jqueremos hacer una bisqueda sensible o
precisa? Una busqueda sensible es la que nos permite encontrar el méximo nimero de estudios relevantes.
Sin embargo, como consecuencia desagradable, también va acompafiada de “ruido informativo” o, lo que
es lo mismo, de otros resultados que no tienen nada que ver con la bisqueda que proponemos. La preci-
sion, por el contrario, nos permite recuperar pocos documentos pero muy pertinentes. Su problema radica
en que podemos perder en la busqueda articulos relevantes que nos podrian aportar informacién importan-
te para resolver nuestra pregunta.

Imagen 10. Representacion de actuacion en una busqueda

¢Necesitamos

una busqueda sensible?

Si
I—> Utilizaremos términos de texto libre —+

;Tienen
Utilizaremos operadores Si una raiz comun

; ” -
de truncamientos (¥, § ...) (ex. ulcer, ulcerous...)?

*No

Utilizaremos términos
thesaurus. ;Los conocemos?

Escribir las palabras completas

1D

¥



42

:Qué decision tomaremos? En general dependera del tiempo del que disponemos para realizar la busqueda y

procesar sus resultados, asi como de la importancia de la pregunta que queremos resolver. Esta es una decisién
que viene muy condicionada por aspectos de nuestro entorno y, sobre todo, por el tiempo disponible. En la
Imagen 10 veremos algunas de las técnicas que pueden utilizarse para mejorar los resultados de una busqueda.

Lenguaje libre vs. lenguaje controlado

Cuando interrogamos a una base de datos hay que tener en cuenta qué tipo de lenguaje utilizaremos
(Imagen ). Si no indicamos lo contrario, cuando introducimos un término en la busqueda la base de datos
nos mostrara todos los documentos que contengan ese término en cualquier lugar del texto del documen-
to. Es lo que se denomina lenguaje libre. Sin embargo, ya en los primeros tiempos de las bases de datos se
dieron cuenta de los errores que podian surgir con esta aproximacion. Asi, si un articulo sefialaba que se in-
cluyeron “todos los pacientes que ingresaron en el hospital, excepto los que tuvieran Diabetes Mellitus”,
una bisqueda que contuviera los términos “Diabetes Mellitus” también recuperaria este documento que,
como es obvio, no nos aportaré informacién de interés.

Para solucionar este problema los administradores de las bases de datos decidieron “etiquetar” todos sus re-
gistros, es decir, asignar una serie de palabras clave que indicaran cuil es el tema “real” del articulo y que su
utilizacién fuera consistente dentro de la base de datos. Esto es lo que se denomina lenguaje controlado o
Thesaurus. Realizar bisquedas por Thesaurus aumenta enormemente la precision, aunque nos lleva a confiar
en que los administradores de la base de datos etiquetaron adecuadamente el contenido.

COMBINAR LOS TERMINOS
Como vimos anteriormente, el funcionamiento de las bases de datos no permite introducir frases comple-
tas sino que debe relacionarse un término con otro.

Las combinaciones de términos responden a estructuras basicas de unidn o exclusién. Estas combinaciones es-
tan muy en relacién con la teoria de conjuntos matemiticos y los operadores de Boole u operadores booleanos.

Imagen n. Algoritmo de actuacién para efectuar una busqueda sensible o precisa

Utilizaremos
términos Thesaurus.
¢Los conocemos?

Identificarlos . .
Existe mas

de uno?

a partir de los términos
que conocemos

Combinarlos con
operadores booleanos
(AND, OR, NOT)

Combinar términos de
lenguaje libre (si los hay)
con los de Thesaurus
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Imagen 12. Operadores booleanos mas utilizados en las busquedas

Diabetes tipo | OR

Insulino-dependiente

Diabetes tipo | AND
Educacién intensificada

Diabetes tipo | NOT
Diabetes tipo Il

Imagen 13. Pantalla de busqueda de Pubmed
Los operadores booleanos utilizados en las estrategias

de busqueda en bases de datos son principalmente  fm 5 L

B[] w1 (e o gy I D T a— -

tres: OR, AND y NOT (Imagen 12). ] putl@ed .12 3

Lbrary
of Medicew

Deirs

Ejemplo: La estrategia de bisqueda: Diabetes type Il
OR insulin-dependent diabetes. Es una estrategia que
permite identificar los articulos que incluyen las pa-
labras diabetes type Il o articulos que incluyen las pa-
labras insulin-dependent diabetes. Mediante este ope-
rador también se identificaran articulos que tan sélo
incluyan Diabetes type Il o bien articulos que unica-
mente incluyan los términos insulin-dependent diabe-
tes (Imagen 13).

Ejemplo: La estrategia de busqueda: Diabetes type Il AND insulin-dependent diabetes es una estrategia que
permite identificar los articulos que incluyen las palabras diabetes type Il e insulin-dependent diabetes. Me-
diante la utilizacién de este operador se identificarin Gnicamente articulos que incluyan las palabras Diabe-
tes type Il e insulin-dependent diabetes. Se excluirdn todas las referencias que no contengan todas las palabras
de la estrategia de busqueda.

Ejemplo: La estrategia de bisqueda: Diabetes type Il NOT insulin-dependent diabetes. Es una estrategia que
permite identificar los articulos que incluyen las palabras diabetes type Il y excluira las referencias que contie-
nen las palabras insulin-dependent diabetes.

Truncamientos

Cuando utilizamos busquedas con lenguaje libre, muchas bases de datos nos dan la opcién de realizar trun-
camientos. Un truncamiento es la posibilidad de realizar bisquedas no por palabras completas, sino por una
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Imagen 14. Pantalla de Pubmed que permite

. o parte de la palabra. Esta utilidad nos puede aumen-
introducir limitadores

tar en gran medida nuestra sensibilidad. Por ejem-
plo, si queremos realizar una busqueda sobre ulce-
ras en la diabetes, cuando introducimos el término
dlcera nos damos cuenta de que en los articulos
puede aparecer de muy diversas maneras: ulcera,
ulcerado, ulceroso, etc. Si hacemos una bisqueda

] trivre PoiseiedSrvest Iniriret Lt

utilizando un truncamiento (generalmente, el sim-
bolo * 0 $) nos permitird con un solo término en-
contrar todas las palabras con la misma raiz. Asi,

una bisqueda por ulcer® nos recuperaria todos los
textos que contuvieran palabras que empiezan con
la raiz “ulcer-".

Utilizacion de limitadores

En determinadas estrategias de busqueda, de acuerdo con la pregunta propuesta, es util y necesario utilizar
lo que se denominan limitadores, que no son més que restricciones a la estrategia de busqueda. Limitadores
existen de muchos tipos: por periodo de publicacion, tipo de estudio, lugar de publicacién, nombre de la
revista, etc.

La utilizacién de limitadores debe estar justificada y saber qué restricciones apareceran al introducir un limi-
tador o un grupo de ellos. En general, si no se dispone de una muy buena razén para introducir un limita-
dor, es mejor no hacerlo.

No todas las bases de datos ofrecen las mismas posibilidades para introducir limitadores. Por ejemplo, en el
caso de Pubmed se pueden utilizar limitadores segun el tipo de estudio que necesitamos identificar (ensayo
clinico, editorial de una revista, carta al director, etc.); también se puede utilizar un limitador segin grupos
de edades, periodo de publicacién, etc. En la Imagen 14 se muestra la pantalla de Pubmed para trabajar con
estos elementos.

El proceso para introducir un limitador o varios es el siguiente:

« En primer lugar se escriben los términos sobre los que deseamos buscar informacién, a continuacién se
selecciona la pestafia Limits y una vez estamos en la pantalla que aparece en la figura se seleccionan los li-
mitadores que nos interesen y posteriormente apretaremos el botén Go.

« Una vez comentados todos los elementos que intervienen para realizar una busqueda, podemos ver ya el
algoritmo completo para realizar una busqueda.

« Vistos todos los componentes que podemos utilizar para realizar una busqueda (Imagen 15), podemos ver
en el algoritmo cémo los distintos elementos que podemos utilizar al realizar una bisqueda afectan a la
sensibilidad y a la precisién de la bisqueda. A partir de aqui, combinando los distintos elementos comen-
tados (lenguaje libre, lenguaje controlado, truncamientos, operadores booleanos y limitadores) podemos
ir refinando nuestras bisquedas hasta conseguir el resultado buscado.

Seguir estos pasos no nos asegura que realmente obtengamos todos los articulos que necesitamos. Sin em-
bargo, utilizar todos estos elementos nos permite tener un cierto control sobre lo que estamos haciendo y
modificar, en caso de no encontrar los resultados esperados, aquellos elementos que nos ayudarén a mejo-
rar nuestra estrategia de bisqueda y conseguir nuestro objetivo, es decir, encontrar bibliografia que respon-
da a nuestra pregunta de interés.
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Imagen 15. Algoritmo para la realizacién de una estrategia de bisqueda
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INVESTIGACION CUALITATIVA

Introduccién a la investigacién cualitativa

El contexto en el que trabajamos los profesionales de la salud es cada vez mis complejo. Dentro de este
contexto, y para dar respuesta a las necesidades de los pacientes, es indiscutible que el desarrollo profesio-
nal y el ejercicio de la enfermeria deben estar basados en la investigacién. El tipo de investigacion idéneo y
eficaz para la prictica clinica viene indicado por el tipo de conocimiento cientifico que se quiera obtener,
definido a partir de la pregunta de investigacion (Imagen 1). Si analizamos la relacién existente entre los pa-
trones de conocimiento enfermero descritos por Carper [1] (Ver Capitulo 1) y el tipo de investigacion idé-
neo y eficaz, observamos que el conocimiento empirico se alimenta de la metodologia cuantitativa y los co-
nocimientos ético, personal y estético de la metodologia cualitativa [2,3]. Ambas metodologias son por lo
tanto pertinentes a la investigacién en enfermeria. Utilizar sélo una de ellas implica que la respuesta que se
produce delante de una situacién especifica tenga una limitacién del rango y del tipo del conocimiento, lo
que dificulta la comprensién del fenémeno [4].

Las enfermeras nos colocamos en la subjetividad de las personas para identificar sus necesidades [5] y, por lo
tanto trabajamos con un método inductivo y enfocado a las personas. Colocarse en el lugar de la otra per-
sona para comprender su experiencia y utilizar la induccién para construir una teoria son dos de los ele-
mentos mds importantes de la investigacién cualitativa [6]. Es por este motivo que iniciamos en este capitu-
lo el abordaje de los métodos de investigacion con los estudios cualitativos.

En los dltimos afios se ha considerado la necesidad de ampliar los limites de los métodos de investigacion
que contribuyen a generar evidencia cientifica en la Prictica Basada en la Evidencia. Esta controversia,
mas latente en otras profesiones sanitarias que dentro de la prictica enfermera, ha disminuido notable-
mente a medida que autores de renombrado prestigio han advertido acerca de la validez de la investiga-
cién cualitativa dentro del campo sanitario. Dentro del marco de la PBE hay que comprender que cual-
quier intento para mejorar dicha practica implica la necesidad de investigar e interpretar los comporta-
mientos y los discursos que la justifican. Por ello, la investigacién cualitativa se sitda como un

componente indispensable para generar conoci-

miento enfermero acorde con el enfoque holistico

Imagen 1. Complementariedad existente entre la de atencién a las personas [3,7-10]
,7-10].

investigacién cualitativa y la cuantitativa
para generar tipos de conocimiento
enfermero La investigacion cualitativa se basa en una vision ho-

listica del mundo y asume que existe més de una
realidad. Esta realidad se basa en percepciones y, por
lo tanto, es distinta para cada persona y cambia a lo
largo del tiempo: desde esta perspectiva, lo que
nosotros conocemos sélo tiene significado dentro
del contexto y de la situacién en que lo conocemos.
La investigacion cualitativa pretende estudiar las co-
sas en su entorno natural, intenta encontrar sentido
CONOCIMIENTO ENFERMERO a los fenémenos o interpretarlos en términos de los
significados que la gente les concede, empleando
una perspectiva global que preserva las complejida-
des del comportamiento humano [7]. Sus aplicacio-
nes son multiples ya que puede ser usada para gene-
rar nuevas teorias, describir puntos de vista, crear
instrumentos de medida, ilustrar significados o in-
tentar comprender fenémenos [11].
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La investigacion cualitativa se caracteriza por el uso de una gama particular de métodos con la finalidad

de explorar reas sustantivas sobre las cuales se conoce poco o mucho pero se busca obtener un conoci-
miento nuevo. También se pueden usar para obtener detalles complejos de algunos fenémenos, tales
como sentimientos, procesos de pensamiento y emociones, dificiles de conocer por otros métodos de
investigacion [12,13]. De este modo, la investigacién cualitativa genera conocimiento adicional y distinto
del conocimiento generado por la investigacién cuantitativa, lo que incrementa la comprension de la
totalidad del fenémeno [14].

Después de este inicio parece claro que las preguntas que se plantean desde la investigacién cualitativa son
algo diferentes a las tratadas por la investigacion cuantitativa. Asi, la investigacion cualitativa responde a aque-
llas preguntas en las que se pretende describir, entender o explicar un fenémeno particular. Pueden respon-
der al qué, al por qué o al cémo, pero obviamente no responden a cudntos o a con qué frecuencia [9].

Ejemplos de preguntas que deben ser contestadas con metodologia cualitativa pueden ser:

« ;Qué significa esta intervencion para el paciente?
« ;Qué dificulta su estancia en el hospital?
+ ;Qué le puede ayudar a mejorar su vivencia en relacién al dolor?

Otro aspecto a destacar es el hecho que la pregunta de investigacién se plantea de manera provisional y
que las fases se estructuran basindose en un proceso circular y abierto que comporta la eleccién de un mé-
todo para acceder al conocimiento del proceso que se quiere estudiar [15].

Tabla 1. Relacién entre el tipo de pregunta y el disefio del estudio

Preguntas relacionadas con | Metodologias cualitativas Ejemplo de situacién
Vivencias Fenomenologia Satisfaccién del paciente,
calidad de vida
Significado del Etnografia Entender diferencias
comportamiento transculturales del cuidado
Experiencias Teoria fundada Percepcidn cuidados
(Grounded theory) enfermeros

Tabla 2. Investigadores y teéricas de la disciplina enfermera dentro del paradigma cualitativo [16]

Investigadores Teéricas
David Allen Patricia Benner
Norman Denzin Joan Bottorff
Barney Glaser Joyceen S. Boyle
Egon G. Guba Nancey Diekelmann
Yvonna S. Lincoln Tina Kock
Max Van Manen Janice Morse
Michael Quinn Patton Patricia Munhall
Anselm Strauss Margarete Sandelowski
Janice Swanson
Judith Wuest
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PERSPECTIVAS Y METODOS EN LA INVESTIGACION CUALITATIVA

Existen diferentes perspectivas y métodos en la investigacion cualitativa, las mds utilizadas en ciencias de
la salud provienen del paradigma constructivista y son la fenomenologia, la etnografia y la teoria funda-
da (Grounded Theory). La Tabla 1 describe la relacién entre el tipo de pregunta y la investigacién cualita-
tiva.

Para facilitar la comprension de la investigacién cualitativa [16] recomendamos la lectura de los trabajos de
las tedricas y de los investigadores especificados en la Tabla 2.

La fenomenologia tiene como disciplina raiz la filosofia y trata de comprender la naturaleza del ser y la ex-
periencia vivida. Valles [17] describe la confusién que existe en torno a la palabra fenomenologia y sefiala
que dicha confusién proviene de las distintas posturas respecto al significado atribuido a esta perspectiva.
Hay autores que defienden que lo fundamental es centrarse en las experiencias e interpretaciones de los fe-
némenos por parte de la gente que los vive, no siendo imprescindible que el investigador tenga la expe-
riencia del fenémeno que estudia. Sin embargo, otros autores consideran imprescindible que el investigador
viva la experiencia del fenémeno estudiado. Dentro de esta controversia a veces se ve a la fenomenologia
como un paradigma, una filosofia, una perspectiva o como un sinénimo de métodos cualitativos. Lo més im-
portante a destacar es que se debe considerar a la fenomenologia como algo mas que una perspectiva por
su condicion de raiz intelectual de numerosas perspectivas y estilos de investigacion cualitativa [6,17].

La fenomenologia es la base filoséfica de tres modelos de enfermeria [18]. El primero es de Paterson y Zderad,
publicado en 1976. El segundo es el de Parse, quien en 1981 publica su modelo Hombre-vida-salud y sefiala
que la unica metodologia aceptable para demostrar su teoria es la investigacién cualitativa. El tercero, publi-
cado en 1985, es el de la filosofia y ciencia de los cuidados de Watson, el modelo mas reciente, que parte de
una perspectiva fenomenolégica existencial [18].

La pregunta de investigacion, dentro de esta perspectiva, estd relacionada con el significado de una expe-
riencia vivida. Asi, comprender esta experiencia requiere que la persona interprete su experiencia para el in-
vestigador y que éste a su vez interprete la explicacion facilitada por la persona que ha tenido la vivencia. La
recoleccién de datos se realiza principalmente a través de la entrevista en profundidad y las anécdotas escri-
tas de experiencias personales [19]. Un estudio interesante [20] desde esta posicién es el realizado sobre la
experiencia de los pacientes con oxigeno domiciliario. El autor identifica cuatro categorias que explican la
actitud y la experiencia de los pacientes. Esta visién de los pacientes con oxigeno domiciliario, que incluye
en una de las categorias identificadas el aislamiento social, puede ayudar a los profesionales a ajustar sus cui-
dados a las necesidades reales de los pacientes [9,20]. Otro ejemplo es el estudio de Gravelle [21] que anali-
za la experiencia de los padres que cuidan a nifios con enfermedades progresivas. El autor afirma que los pa-
dres experimentan ciclos en el manejo de la adversidad que se repiten en cada cambio importante del esta-
do de sus hijos. Este conocimiento puede ser incorporado en el cuidado de los nifios y de los padres y
ayudarles en cada una de las fases de los ciclos [9].

ETNOGRAFIA

Sus origenes se sitian en la antropologia pero su uso se ha extendido a otras disciplinas, incluida la enfer-
meria. La perspectiva etnogrifica aporta los mecanismos para estudiar nuestra propia cultura y la de los de-
mas, incluidos la sociedad y los grupos sociales, y se caracteriza por la participacién del investigador en la vi-
da cotidiana de la gente de manera abierta o encubierta. Es una participacién extensa en el tiempo y se
precisa una actitud de escucha. El interés no estd en el comportamiento, sino en el significado del compor-
tamiento. La etnografia trata de establecer un reflejo de lo que sucede y, por lo tanto, interpreta los signifi-
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cados atribuidos a objetos o eventos, y estos significados son contrastados por miembros del estudio. Utili-

za como técnicas la observacién participante junto con las entrevistas y las técnicas documentales
[6,9,19,22].

Dentro de la disciplina enfermera, un grupo de teéricas lideradas por Madeleine Leininger han desarrollado, a
partir de la teoria de los cuidados transculturales, la etnoenfermeria. Leininger considera que “el foco intelec-
tual y de la prdctica de la enfermeria mds unificador, dominante y central es el cuidado”, y afirma que el método
etnolégico constituye el enfoque légico y vélido para estudiar los cuidados. Estas premisas son las que la llevan,
junto con su grupo, a definir la etnoenfermeria como “el estudio y la clasificacién sistemdtica de las creencias, los
valores y las prdcticas de los cuidados de enfermeria percibidos cognitivamente por una cultura dada, a través de su
lenguaje local, experiencias, creencias y sistema de valores”. Otros autores identifican problemas relacionados con
el empleo de esta perspectiva por las enfermeras, los mas destacados son la escasa familiarizacién con la cultu-
ra o su idioma y la dificultad en la interpretacién de los hallazgos [9,18,23].

La pregunta de investigacion planteada desde esta perspectiva esté relacionada con los valores, las creencias y
las practicas de grupos culturales. El método de recoleccién de datos es la observacién participante y las en-
trevistas sin estructurar; también se emplean documentos, fotografias, mapas y arboles genealégicos [6,19].

Utilizando esta perspectiva, Savage explora la nocién de proximidad en las relaciones paciente-enfermera y
averigua que estas relaciones estan afectadas por los recursos de los que disponen las enfermeras; estos ha-
llazgos tienen una gran implicacién en la planificacién de los cuidados [9]. Para la enfermeria, una de las
aportaciones de la etnografia ha sido su contribucién a la promocién de cuidados especificos en funcién de
la diversidad cultural [18,23].

Teoria fundada (Grounded Theory)

La teoria fundada o Grounded Theory (GT) se basa en el interaccionismo simbélico, que tiene muchos puntos
en comun con la fenomenologia. De hecho, algunos autores sefialan que el origen de la GT proviene directa-
mente de la fenomenologia [9,18]. El objetivo de la GT es generar teoria a partir de los datos. La palabra Groun-
ded significa que la teoria se genera a partir de la investigacion y que sus raices se sitdan en los datos a partir de
los cuales se obtiene la teoria. Las fases de la investigacién: la observacion de los investigadores, la recoleccion
de los datos, la organizacién de los datos y la emergencia de la teoria ocurren de manera simultinea [9].

La GT asume la postura de que lo fundamental es centrarse en las experiencias e interpretaciones de los fe-
némenos por parte de la gente que los vive, no siendo imprescindible que el investigador tenga la expe-
riencia del fenémeno que estudia (17]. El tipo de pregunta formulada desde la teoria fundada esta relaciona-
do con los procesos basicos de la interaccion. Ademas de la entrevista sin estructura, las técnicas documen-
tales y la observacion participante, como métodos para desarrollar teoria, utiliza la técnica introducida en
Espafa por J. Ibafiez, denominada Grupo de Discusién (GD) o también grupo focal por influencia anglosa-
jona. El GD, encuadrado en las técnicas de conversacién, logra establecer una reproduccién teatral de la re-
alidad en condiciones mis o menos controladas. Su objetivo fundamental es el estudio de las representacio-
nes sociales (sistemas de normas y valores, imigenes asociadas a instituciones, colectivos y objetos, topicos)
que surgen a partir de la confrontacién discursiva de sus miembros [6,9,18,19,22].

Dentro del campo de las ciencias de la salud, los autores que inician su empleo fueron Glaser y Strauss a fi-
nales de los sesenta. Uno de los primeros estudios que se realizaron con esta metodologia fue sobre el pro-
fesional de enfermeria y el paciente moribundo y lo desarroll6 una enfermera llamada Jeanne Quint Beno-
liel. Posteriormente, Artinian reafirma la importancia de la GT para la disciplina enfermera y establece cuatro
modalidades de razonamiento enfermero dentro de la GT. Cada una de las modalidades tiene un objetivo
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distinto, lo que genera una vision mucho mas amplia que la que puede ofrecer la metodologia cuantitativa.

Segun la autora, esta descripcion amplia y clara del fenémeno permite una mayor comprensién y, por lo
tanto, un mayor control de la prictica enfermera [6,9,18,19,24].

Otro ejemplo de estudio desde esta perspectiva que podemos mencionar es el trabajo de Rogan [25]. El
analizé los datos sobre la experiencia de la maternidad en mujeres jévenes. En su estudio, el autor sefala
que ser madre es un proceso multifactorial y dificil y establece seis categorias distintas que pueden guiar la
atencion a estas mujeres [25]. Se puede decir, por tanto, que la enfermeria ha contribuido significativamen-
te al descubrimiento y desarrollo de una de las mas importantes metodologias de investigacion cualitativa.

METODOLOGIA CUALITATIVA Y METODOLOGIA CUANTITATIVA

Existe una clara supeditacién de los métodos a los objetivos y al marco tedrico de la investigacién. Los mé-
todos son las herramientas de los investigadores y, por lo tanto, permiten acercarse o entender lo que estd
ocurriendo. Si el investigador sélo conoce un método, dispone tnicamente de una forma de resolver el pro-
blema o de acercarse a la realidad, hecho que constituye una clara limitacién.

Asi, cuando el objetivo es describir, relacionar, explicar o predecir, con toda seguridad la opcién mas ade-
cuada es la metodologia cuantitativa. Cuando los procesos a estudiar implican comprender, transformar o
cambiar los significados creados y compartidos por personas, grupos y comunidades, los métodos cualitati-
vos son claramente los més adecuados [22].

Cuando el objetivo es evaluar o valorar, ambas metodologias pueden dar respuesta a la pregunta planteada.
Existen al menos tres razones que respaldan la idea de que, cuando se abordan los problemas de evaluacién
con los instrumentos mas apropiados, es necesario emplear una combinacién de los métodos cualitativos y
cuantitativos [17].

« La primera razén es que una evaluacion global debe resultar interesante tanto por el proceso como por el
resultado. Al ser multiples los propésitos a analizar se requiere de una variedad de métodos.

+ La segunda razén indica que se produce una vigorizacién mutua de los diferentes tipos de métodos, que
brindan percepciones que ninguna de las dos metodologias podria brindar por separado.

« La tercera razén es que solo cabe llegar a la verdad mediante el empleo de multiples técnicas que permi-
tan efectuar las correspondientes triangulaciones, contribuyendo a corregir los inevitables sesgos [17].

Lamentablemente, una comprensién mutua de ambas metodologias no es siempre patente. Cabe destacar
que ambas son igualmente importantes para responder a preguntas de investigacion formuladas: decidir
cudl de las dos es la mis adecuada va a depender de la pregunta de investigacion que se plantee. Ambas
pueden emplear los métodos adecuados y asegurar una rigurosa recogida de datos y un anilisis sistematico,
asi como una explicacién e interpretacion de los hallazgos a partir de los datos. Sin embargo, se basan en
una concepcion distinta de ver el mundo y, por lo tanto, generan distintas visiones acerca de cuil es el co-
nocimiento vélido y sobre cémo debe obtenerse.

Existe un debate sobre la utilidad de combinar ambas metodologias. Morgan [26] ha establecido cuatro
combinaciones bésicas en las que resulta beneficioso:

« Método cualitativo previo a un estudio cuantitativo.
+ Método cuantitativo previo a un estudio cualitativo.
« Seguimiento con metodologia cualitativa de un estudio cuantitativo.
« Seguimiento con metodologia cuantitativa de un estudio cualitativo.
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Para finalizar este apartado, cabe comentar las aportaciones de Ifiiguez [22], quien sefiala que el uso de mé-

todos y técnicas cualitativas ha recibido muchas criticas. Estas estan centradas, fundamentalmente, en su falta
de objetividad, la imposibilidad de reproduccion de sus resultados y su escasa validez, y, por lo tanto, los mé-
todos cualitativos se sitian en una posicién de inferioridad y de una falta casi completa de reconocimiento
[22]. La investigacién cualitativa de calidad se caracteriza por la congruencia entre la perspectiva que informa
la pregunta de investigacién y los métodos utilizados. Un marco de referencia para la evaluacién de esta cali-
dad seguro que ayudard a valorar la contribucién de la investigacion cualitativa dentro de las ciencias de la sa-
lud y a que reciba el reconocimiento que la investigacion cualitativa de calidad se merece [27,28].

VALORACION DE LA CALIDAD DE LA INVESTIGACION CUALITATIVA

Es importante destacar que no todos los investigadores que emplean metodologia cualitativa consideran ne-
cesaria la existencia de criterios para evaluar sus trabajos. En funcién de la actitud que adopten los investiga-
dores se pueden establecer cuatro posicionamientos bien diferenciados [10,15,17].

« Empleo de los mismos criterios: este posicionamiento utiliza para la investigacion cualitativa los mismos
criterios evaluativos empleados en la investigacién cuantitativa.

« Empleo de distintos criterios: el segundo posicionamiento considera que los criterios utilizados por la
metodologia cuantitativa deben redefinirse y a ser posible sustituirse por unos mas adecuados a la meto-
dologia cualitativa.

« Ningin criterio de evaluacién: en este posicionamiento se incluye la postura extrema de aquellos in-
vestigadores que consideran que debido a la naturaleza de la investigacion cualitativa, cualquier criterio
de evaluacién debe ser rechazado. Razonan que en cualquier tipo de investigacion no se persigue un co-
nocimiento verdadero y no consideran que los criterios evaluativos produzcan verdades fuera de toda du-
da. Dificilmente este planteamiento encaja dentro del bagaje cientifico de las ciencias de la salud [10,17].

+ Guias para la lectura critica: llegamos al dltimo posicionamiento que surge como respuesta a la necesi-
dad planteada por la PBE; con un rigor demostrado algunos autores establecen pautas objetivas para la
lectura y evaluacién de los estudios cualitativos [29-32].

Como sefala Valles [17], dejando a un lado el tercer posicionamiento, parece claro que tanto los investiga-
dores que emplean metodologia cuantitativas como los que aplican metodologias cualitativas en sus traba-
jos se afanan en la mejora de los estindares de calidad, por lo que la disciplina metodolégica acaba siendo
una exigencia de cualquier acto de investigacion [17].

A medio camino entre los dos primeros posicionamientos comentados se situa la propuesta de Lincoln y Guba,
en la que se establecen tres grupos de criterios de calidad para evaluar los estudios cualitativos [17] (Tabla 3). El
primer criterio es el de confiabilidad y en él se sigue un paralelismo claro con la investigacion cuantitativa; a par-

Tabla 3. Criterios de calidad a considerar en un estudio cualitativo [17]

Criterios de confiabilidad

Cuantitativos Criterios de referencia Cualitativos

Validez interna Veracidad Credibilidad

Validez externa Generalizacién Transferibilidad
Fiabilidad Consistencia Coherencia

Criterios de autenticidad
Criterios éticos
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tir de unos criterios adecuados a la investigacién cualitativa se analizan los criterios de validez interna y externa y

los criterios de fiabilidad. También se evaltan criterios referentes a la autenticidad y criterios éticos [17].

La valoracién critica de la investigacion cualitativa permite identificar aquellos estudios cuyos resultados de-
ben ser considerados en la toma de decisiones [33]. En el transcurso de una investigacién cualitativa, el ané-
lisis constituye una de las fases de mayor dificultad. El anilisis cualitativo es la interaccién entre los investiga-
dores y los datos, y se refiere no a la cuantificacién de los datos cualitativos, sino al proceso matemitico de
interpretacion, realizado con el propésito de descubrir conceptos y relaciones en los datos brutos y luego
organizarlos en un esquema explicativo teérico [13,34,35].

En el marco de la EBE, el entendimiento de esta fase no es sélo un aspecto indispensable para llevar a cabo
una investigaciéon con metodologia cualitativa sino que también es imprescindible para la lectura, compren-
sién e interpretacion del estudio. Después de analizar las diversas posibilidades de evaluacion de la calidad
de un estudio cualitativo, vamos a centrarnos en la exposicién de las guias descritas por Giacomini [31,32].

CRITERIOS EVALUATIVOS DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS CUALITATIVOS

La evaluacién de la calidad de una investigacién cualitativa dentro de la PBE se ha establecido basandose en
la respuesta a las tres preguntas clave para la lectura critica:

« ;Son vilidos los resultados del estudio?
« ;Cudles son los resultados?
+ ;Me resultarin utiles los resultados en el cuidado de mis pacientes?

Empezaremos por la determinacion de la validez de los estudios cualitativos: json los resultados del estudio vé-
lidos? La definicién tradicional de validez asume que existe una correspondencia veraz de los resultados con
una realidad objetiva. La investigacion cualitativa ofrece aportaciones basadas sobre las experiencias sociales o
personales, que tienen necesariamente un fuerte componente subjetivo pero no por eso es menos verdadero.
Para evitar la confusién, los investigadores cualitativos evitan tipicamente el término valido en favor de alter-
nativas tales como creible. Para juzgar el rigor metodolégico de los estudios cualitativos se debe valorar criti-
camente el disefio y el andlisis del estudio. Esta valoracién debe examinar si el estudio fue disefiado para res-
ponder a la pregunta y a los objetivos de la investigacion y si el estudio fue realizado con un método riguroso.

El apartado de metodologia de un estudio cualitativo debe describir el disefio de la investigacién, incluyen-
do cémo seleccionaron a los participantes del estudio, los métodos usados para generar datos, la explicacién
detallada de la recogida de datos, y los procedimientos para analizar los datos y corroborar los resultados.
Como con cualquier otra investigacion, la investigacion cualitativa debe ser revisada y aprobada por un co-
mité ético.

A continuacién se establecen algunas pautas generales que permiten determinar si el disefio y la ejecucién de la
investigacion son apropiados para los objetivos. Estas pautas permiten evaluar la validez de los resultados del es-
tudio. Para profundizar en el tema se recomienda la lectura de las publicaciones de Giacomini en JAMA [31,32].
:Son vilidos los resultados del estudio?

La evaluacién de la validez del estudio se integra a partir de cuatro aspectos esenciales que dan respuesta a

las siguientes preguntas:
« ¢Eran los participantes del estudio relevantes para la pregunta de la investigacién? ;Fue razonada su selec-
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cién? La seleccion de los participantes debe estar razonada y su inclusién debe ser relevante para la pre-

gunta de investigacién. La naturaleza de la investigacion cualitativa hace que no se especifique la pobla-
cién del estudio en términos estrictos. La seleccién consecutiva o al azar de participantes, que es comtn
en la investigacién cuantitativa, es substituida por el muestreo a conveniencia en la investigacién cualita-
tiva. El muestreo pretende cubrir una gama de fenémenos sociales potencialmente relevantes, y los crite-
rios de seleccidn se desarrollan a menudo sobre el curso del anilisis para asi representar casos tipicos, ca-
sos inusuales, casos criticos o casos con las conexiones a otros casos (muestreo en bola de nieve). Los lec-
tores deben identificar el razonamiento que describe y justifica las estrategias de la seleccion de los
participantes.

sEran los métodos de la recogida de datos apropiados para los objetivos y el marco de la investigacion? El
método de recogida de datos debe ser apropiado para el objetivo y el marco de la investigacion. Los mé-
todos cualitativos mas comunes de recogida de datos implican los estudios de campo, las entrevistas o
anilisis de informacién de archivos, por separado o en combinacién. En los estudios de campo, los datos
recogidos permiten que los investigadores observen, tan claramente como sea posible, las interacciones o
los comportamientos sociales que intentan describir. El anélisis de la recogida de datos de los estudios de
campo requiere que los investigadores consideren explicitamente si su presencia pudo influir o no en el
comportamiento de los participantes del estudio. Los estudios cualitativos pueden utilizar varios tipos de
entrevistas, siendo las mdis habituales las semiestructuradas y las entrevistas en profundidad.

Las entrevistas estructuradas o los cuestionarios estandarizados son generalmente inadecuados para la in-
vestigacion cualitativa, porque predisponen a un tipo de respuesta y no permiten que los entrevistados se
expresen en sus propios términos. El método apropiado de la entrevista depende del objetivo del estu-
dio. Asi, las entrevistas individuales son mds utiles para evocar experiencias personales, mientras que las
entrevistas de grupo tienden a ser mas utiles para capturar las dinimicas interpersonales. Finalmente,
dentro del analisis de documentos e informacién de archivos, los documentos tales como cartas, diarios,
correspondencia, registros u otros pueden proporcionar datos cualitativo especialmente utiles. El empleo
de mas de un método de recogida de datos agrega rigor al estudio.

;La recogida de datos fue minuciosa para apoyar la descripcién de los eventos observados? El proceso de
recogida de datos, que incluye estudios de campo, entrevistas y anélisis de documentos, debe ser minu-
cioso para apoyar la descripcion de los eventos observados. Otro aspecto de la valoracién critica es si la
experiencia social fue observada a fondo para apoyar descripciones ricas y robustas de los acontecimien-
tos observados. El anilisis aqui no es en relacién con el tamafio de muestra en el sentido estadistico, sino
en relacién con la seleccién del nimero especifico de los participantes (o de otras unidades del andlisis).
Un estudio cualitativo que incluye muchos participantes pero solamente analiza algunas interacciones
puede ser menos riguroso que un estudio que implica pocos participantes pero con una observacién ex-
tensa de cada participante y de sus interacciones. La recogida de datos debe ser adecuada en relacién a la
amplitud (tipos de observaciones) y a la profundidad (grado de la observacién de cada tipo) para generar
y para apoyar las interpretaciones. Este criterio tiene una calidad circular, es decir, si los datos son adecua-
dos depende en cierto grado de la naturaleza de los resultados y viceversa. Por esta razén, muchas veces
las etapas de la recogida de datos y del anilisis iteran: la recogida de datos es seguida por el analisis que,
a su vez, da lugar a nuevos datos, y asi sucesivamente. Varios aspectos indican cémo los investigadores re-
cogieron los datos: el nimero de observaciones, de entrevistas o de documentos; la duracién de las ob-
servaciones; la duracién del periodo del estudio; la diversidad de técnicas de recogida de datos y del ani-
lisis; el namero de los investigadores implicados en recoger y analizar datos; y el grado de la implicacién
de los investigadores en la recogida de datos y en el andlisis.

;Los datos fueron analizados apropiadamente y los resultados fueron corroborados adecuadamente? Los
datos deben ser analizados apropiadamente y los hallazgos se deben corroborar usando varias fuentes de
informacién; mas de un investigador para recoger y para analizar las informaciones en bruto; un investiga-
dor comprueba si los puntos de vista de los participantes han sido interpretados adecuadamente o por
comparacién con teorias sociales existentes de la ciencia.

Los investigadores cualitativos empiezan con una pregunta exploratoria general y conceptos preliminares.
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Después recogen datos relevantes, observan patrones en los datos y organizan estos datos en un marco con-

ceptual. Este ciclo se puede repetir varias veces. La iteracién entre la recogida de datos, el anilisis y el desarrollo
de la teoria continda hasta que se satura la informacién o se produce redundancia y no se obtiene conoci-
miento nuevo. En el curso del anilisis, los resultados dominantes son también triangulados, lo que significa
que estan corroborados por varias fuentes de informacién (el término triangulacién indica que se requieren
tres o mas fuentes). El nimero apropiado de fuentes dependera de la importancia de los resultados, de sus
implicaciones para la teoria y de la confianza de los investigadores en su validez. Algunos estudios describen
el uso de paquetes de software de anilisis cualitativo, aunque su empleo no implica rigor analitico. Estos
programas son herramientas que permiten la gestion de los datos ya que ofrecen métodos eficientes para
almacenar, organizar y recuperar datos cualitativos, pero no realizan el anilisis. Los investigadores conducen
el anélisis mientras que crean las palabras clave, las categorias y las relaciones légicas usadas para organizar y
para interpretar los datos. La credibilidad de los resultados cualitativos del estudio depende de estos juicios
del investigador, y estos no se pueden programar. El criterio para establecer la adecuacion del anilisis de los
datos viene determinada por los resultados, por la indicacién de que se ha conseguido la saturacién de la in-
formacién y por el empleo de métodos de triangulacion.

Después de establecer las pautas para valorar la validez de un estudio cualitativo es el momento de analizar
brevemente sobre cuéles son los resultados y sobre cémo me pueden ayudar en el cuidado de mi paciente.

;Cudles son los resultados?

La meta de la investigacion cualitativa es desarrollar las ideas tedricas que describen y explican fenémenos
sociales tales como interacciones, experiencias, papeles, perspectivas, simbolos y organizaciones. El anélisis
cualitativo es primero un proceso de resumen e interpretaciéon de los datos para desarrollar las ideas o los
planteamientos tedricos. Los resultados cualitativos contienen la descripcion y la teoria. Los resultados do-
minantes se ilustran a menudo con los extractos de transcripciones de la entrevista, de las notas de campo
o de documentos. Se puede analizar la importancia y la utilidad de los resultados preguntindose acerca de
la descripcion del estudio y sobre la relevancia de las ideas teéricas.

La descripcién de un estudio cualitativo es una descripcion narrativa; describe un fenémeno social y apunta
ideas tedricas en la conclusién. Un buen informe cualitativo describe con detalle la metodologia, para aludir
a las interacciones sociales estudiadas, y sus resultados teéricos deben ser coherentes y estar bien razonados.

iMe resultaran utiles los resultados en el cuidado de mis pacientes?

En su papel descriptivo, los resultados cualitativos de la investigacién pueden generar el conocimiento de la
dindmica social en la practica clinica. Las enfermeras y los pacientes somos conscientes de la influencia de los
factores sociales en el trabajo; los resultados cualitativos proporcionan modelos que permiten el anilisis de
situaciones, lo que favorece la comprensién de estos factores. Se puede analizar la importancia y la utilidad
de los resultados en el cuidado de mi paciente preguntindose si el estudio ayuda a entender el contexto de
mi préictica clinica y si me ayuda a entender mis relaciones con mis pacientes y sus familias.

INVESTIGACION CUALITATIVA Y EVIDENCIA

El término evidencia se usa poco dentro del dmbito de la investigacion cualitativa, en contraste con la inves-
tigacidn cuantitativa. La investigacion cuantitativa, entre otros objetivos, se disefia para demostrar hipétesis,
para determinar si una intervencién puede causar mas dafios que beneficios y para identificar qué factores
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de riesgo predisponen a las personas a padecer una enfermedad. Igualmente importante, la investigacién
cualitativa permite conocer fenémenos emocionales y experimentales dentro de los cuidados y determinar LJ
qué, cémo y el porqué. Para dar respuesta a la complejidad del modelo enfermero, que toma los cuidados
como eje central, el modelo de investigacion no puede basarse sélo en el paradigma cuantitativo, por lo que [

-
la investigacion cualitativa se transforma en un instrumento poderoso para comprender temas complejos y
establecer las bases de la accién [6,36]. Para que los resultados de la investigacién cualitativa hagan una con- “I.I
tribucion significativa dentro de la PBE, es necesario que los investigadores que adoptan metodologia cuali- 'I“
tativa indiquen su capacidad para tratar cuestiones relevantes para la practica y que los defensores de la PBE

que sélo consideran vélido el conocimiento generado por la investigacion cuantitativa reconsideren su plan-
teamiento y enriquezcan la PBE con las aportaciones de la investigacion cualitativa [31,32,37]. Dentro de la
disciplina enfermera es indispensable contar con ambas metodologias para generar e identificar el conoci-
miento propio. Al generar nuevo conocimiento, la investigacién constituye una fuente esencial para el cam-
bio de la disciplina y para construir evidencias propias, multiples y transversas [38-40].

Los ejemplos de estudios presentados a lo largo del capitulo ponen de manifiesto el valor de las me-
todologias cualitativas para responder preguntas importantes para enfermeria. La informacién que
aportan facilita la comprension de las experiencias y vivencias humanas, proporcionando un conoci-
miento de gran riqueza y una profundizacién en la naturaleza de los seres humanos imprescindible pa-
ra el cuidado holistico en la practica enfermera.
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INTRODUCCION A LA INVESTIGACION CUANTITATIVA

El rango de conocimiento necesario para responder a las preguntas suscitadas en la prictica diaria es muy
amplio ya que abarca desde las vivencias y percepciones hasta el manejo de los diversos problemas de salud.
Es por este motivo que la investigacién enfermera emplea varios métodos y disefios de estudio para asegu-
rar la respuesta mas adecuada a los problemas planteados, desarrollando asi una base de conocimiento que
guie la practica clinica. La metodologia de investigacién que resulta mas adecuada en cada caso vendra de-
terminada por el tipo de pregunta que nos hayamos formulado y por el conocimiento previo que tengamos
del fenémeno en cuestién. Como ya se ha sefialado en el primer capitulo, existen varias perspectivas de in-
vestigacion y todas ellas resultan adecuadas ya que, eventualmente, generan conocimientos vélidos para la
practica enfermera [1-3].

Cuando el objetivo de la investigacion es describir, relacionar, explicar, predecir, medir o cuantificar un fené-
meno, con toda seguridad la opcién mas adecuada es la perspectiva cuantitativa. En ella se incluyen los di-
sefios planteados desde el paradigma positivista, el

mas utilizado hasta la fecha para ampliar el conoci-

Imagen 1. Complementariedad existente entre la
investigacién cuantitativa y la cualitativa ) . o S s

para generar tipos de conocimiento en-  €ste capitulo se describen los disefios mis utilizados

fermero por este paradigma para generar evidencia cientifica:

miento empirico de las ciencias de la salud [4]. En

el ensayo clinico aleatorio y controlado (el disefio
experimental por excelencia), los estudios de cohor-
tes y los estudios caso-control. También se comenta
acerca de los cuestionarios (survey) como método de

- investigacién utilizado por ambas perspectivas. La
Investigacion

o Tabla 1 muestra la relacién entre el tipo de pregunta
cualitativa

clinica y el disefio de estudio que propone el para-
digma cuantitativo.

CONOCIMIENTO ENFERMERO

DISENOS DE ESTUDIO

Como se ha indicado en los anteriores capitulos, es
el tipo de pregunta clinica planteada la que estable-
ce cudl es el disefio mis adecuado para intentar res-

ponderla. Por tanto, si lo que pretendemos con la

Tabla 1. Relacion entre el tipo de pregunta y el disefio del estudio

Pregunta relacionada con Paradigma cuantitativo
Metodologias cualitativas Ejemplo de situacién
« Diferentes apdsitos para las UPP.
« Tratamiento. + Introduccién de un sistema in-
o Gestion. Ensayo clinico aleatorio. formatizado de cuidados.
« Costes. « Altas precoces y atencion
domiciliaria
Prevencion. Caso-control. + Repercusién de las vacunas
Diagnéstico. Cohortes. + Medida de la tensién arterial.
Pronéstico. + Influencia de la dieta
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EBE es aplicar la mejor evidencia disponible en cada caso, resulta necesario conocer los diferentes tipos de

disefio para identificar los estudios pertinentes, objetivar su calidad y valorar la idoneidad de su aplicacion
en la practica. A continuacién se describen brevemente las caracteristicas de los disefios cuantitativos. Hay
que recordar que, a priori, ningun disefio es mejor que otro, simplemente se trata de establecer cudl es el
disefio mas adecuado para responder a la pregunta que ha sido planteada [5].

La primera caracteristica que establece la diferenciacién entre los disefios de los estudios cuantitativos es su
intencionalidad:

+ Los estudios experimentales son el disefio adecuado cuando el objetivo es establecer o inferir una rela-
cién de causa y efecto entre una intervencién o exposicién y un desenlace; el investigador decide de for-
ma voluntaria la caracteristica diferencial (intervencién o exposicién) entre los grupos a comparar. El estu-
dio experimental por excelencia es el ensayo clinico aleatorio y controlado, en el que la asignacién de los
pacientes a los grupos de tratamiento y de control se realiza de forma aleatoria. Las caracteristicas princi-
pales se definen en el siguiente capitulo.

« En los estudios observacionales el investigador se limita a observar a los sujetos participantes sin incidir
en el tratamiento administrado. Cuando bajo esta premisa existe un grupo control de comparacion, los

Imagen 2. Algoritmo de clasificacion de los disefios cuantitativos mas utilizados

¢El investigador
decide la caracteristica
diferencial?

Estudio Estudio
observacional experimental

;Comparacién +Asignacion Si

de grupos? aleatoria? }

, ECC aleatorio
ECC no aleatorio

Estudio
descriptivo

Series de casos

Notificacién de un caso

Estudio
analitico

Estudio transversal Estudio casos y controles Estudio de cohortes
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estudios se denominan analiticos; los grupos existen de modo natural y el investigador se limita a selec-
cionar los grupos més apropiados para contrastar las hipétesis a estudio. Dentro de los estudios analiticos

- se incluyen los estudios de cohortes, los estudios de casos y controles y los estudios transversales. Cuan-
- do no existe grupo control se trata de estudios descriptivos (a veces también denominados de cohorte o
u" serie de casos). La Imagen 2 muestra la clasificacion de los disefios cuantitativos més utilizados [6,7].
1“ Ensayos clinicos aleatorios y controlados (EC)

El EC es el disefio més valido (gold standard) para responder a las preguntas sobre la eficacia o efectividad
(balance entre los beneficios y los inconvenientes o riesgos) de las intervenciones sanitarias alternativas. Las
caracteristicas definitorias son la existencia de [7]:

« Hipétesis: los EC ponen a prueba una hipétesis planteada a priori sobre la relacién existente entre la cau-
sa (el tratamiento o intervencién) y los efectos (o desenlaces). Por ejemplo, plantear que las curas de las
Glceras venosas con larvas (maggot therapy) favorece la cicatrizacién en menos tiempo que el tratamiento
convencional.

« Variable independiente: es la intervencion o la accién que se pretende estudiar, en este caso el trata-
miento o intervencién. Se la denomina independiente porque se le supone una influencia sobre un he-
cho o manifestacion (la variable dependiente). Siguiendo con el ejemplo anterior, la variable indepen-
diente seria el tratamiento: las curas con larvas.

+ Variable dependiente: a veces denominada variable de resultados, indica el resultado que el investigador
pretende obtener como efecto de la variable independiente. Se la denomina dependiente porque su va-
lor depende del efecto de otras variables (la variable independiente). En nuestro ejemplo, la disminucién
del tiempo de cicatrizacion de las ulceras venosas.

« Grupo experimental: es el grupo que recibe la intervencién objeto de estudio. En el mismo ejemplo, el
grupo de pacientes tratados con larvas.

« Grupo control: es el grupo que no recibe la intervencién objeto de estudio; pueden recibir una interven-
cién alternativa activa (habitualmente la intervencién estandarizada hasta el momento) o bien un place-
bo (o incluso ausencia completa de tratamiento). En el ejemplo, el grupo de pacientes tratados con los
cuidados habituales (en lugar de con larvas) u otro tratamiento adecuado a su enfermedad.

Imagen 3. Secuencia de un ECCA

Exposicion

Respuesta

Intervencion
experimental

No respuesta
Pacientes incluidos

Respuesta

Intervencion
control

I No respuesta

Direccién de la recogida de datos: Exposicion —» Resultado
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« Asignacion aleatoria: el tratamiento que los pacientes recibiran viene determinado al azar, de tal forma
g que los p

que cada paciente tenga a priori las mismas probabilidades de recibir el tratamiento experimental o con-
trol. El empleo de la aleatorizacién garantiza que los grupos son comparables entre si y, por tanto, que los
resultados observados son debidos al efecto de la variable independiente (el tratamiento) en lugar de a
otros factores (por ej.: a una desigual distribucion entre los grupos de las variables pronésticas).

Una vez reclutados para el estudio, los investigadores realizan un seguimiento o vigilancia de los participan-
tes durante un cierto tiempo (follow up) y valoran, al final del mismo o en ciertos momentos preestableci-
dos, si presentan o no el resultado esperado (medida de resultado o desenlace) [5]. La Imagen 3 muestra la
secuencia de un EC.

Los EC se emplean para comparar intervenciones y evaluar su efectividad. Es el disefio mas utilizado por la
industria farmacéutica, fundamentalmente por la exigencia de los organismos reguladores de este tipo de
pruebas como condicién previa para la autorizacién de un tratamiento habitualmente farmacolégico. Sin
embargo, las intervenciones estudiadas en un EC no han de ser necesariamente farmacolégicas y pueden
tratarse de campafias de vacunacién, de procedimientos o técnicas, de métodos de promocién de la salud,
de programas educativos, de patrones de provisién de cuidados o de cambios de estilo de vida.

A pesar de sus hipotéticas ventajas sobre otros disefios, los EC pueden tener limitaciones pricticas y éticas.
Por ejemplo, en aquellas situaciones donde existan barreras éticas para investigar con ciertos subgrupos de
poblacién (por ej.: firmacos durante el embarazo) o bien cuando se desea investigar ciertos desenlaces muy
poco frecuentes (por ej.: la agranulocitosis debida al cloranfenicol). También pueden adolecer de una escasa
validez externa al seleccionar mucho a los pacientes (por ej.: excluyendo a aquellos con enfermedades asocia-
das o de edad més avanzada) o bien al realizarse en situaciones de estricto control poco representativas del
marco habitual de la asistencia. Ademis, los EC suelen centrarse en contestar una pregunta més o menos res-
tringida, mientras que los estudios analiticos pueden examinar multitud de factores al mismo tiempo. Es po-
co frecuente que los EC evalten los resultados a largo plazo, ya que normalmente se realizan durante perio-
dos de tiempo limitados (a menudo por una cuestion de costes). Finalmente, los EC son poco utiles para ex-
plicar las preferencias y las vivencias de los pacientes, asi como los aspectos relacionados con el contexto [7].

Estudios de cohortes y estudios de casos y controles

En numerosas ocasiones la pregunta planteada no se puede responder con un disefio experimental. Asi,
cuando la pregunta est3 relacionada con la causa de un problema de salud (etiologia) o su evolucién en fun-
cién de la presencia o ausencia de terceras variables (prondstico), los estudios con disefios analiticos son los
mas adecuados [4,5]. En estos estudios, también denominados cuasi-experimentales, el investigador esta-
blece dos grupos de estudio y se plantea el contraste de una hipétesis concreta sobre la relacién existente
entre la enfermedad y sus posibles causas o factores pronésticos (exposicion a factores de riesgo). Los resul-
tados asi obtenidos permiten establecer conclusiones sobre el grado de verosimilitud de la hipétesis plante-
ada, por lo que estos estudios tienen caricter confirmatorio [7].

Un factor importante a tener en cuenta para clasificar los estudios analiticos es la relacién temporal existen-
te entre el inicio del estudio y la aparicién de la enfermedad. Un estudio que partiendo de la enfermedad
(los individuos han sido clasificados segun presentan o no la enfermedad en el momento actual) observa la
exposicion en el pasado para analizar la posible asociacién entre ambas (relacién causal) tendrd un caricter
retrospectivo, mientras que si el estudio parte de una determinada exposicion (los individuos han sido clasi-
ficados segtin estin o no expuestos en el momento actual) y se observa la aparicién en el tiempo de la en-
fermedad, el estudio es de tipo prospectivo [6]. A menudo, los términos prospectivo y retrospectivo se uti-
lizan como sinénimos de cohortes y casos y controles, respectivamente.
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En los estudios de cohortes el investigador selecciona los grupos segtin la exposicién o no al factor en estu-
dio (seleccionard un grupo de personas expuestas y otro muy similar pero no expuestas) y comparara la pre-

sencia o desarrollo de la enfermedad entre ambos grupos. De forma habitual, los estudios de cohortes se
centran en un grupo o grupos de pacientes y valoran cualquier cambio que se produce en su situacién de
salud durante el tiempo de seguimiento del estudio. La Imagen 4 muestra la secuencia de un estudio de co-
hortes analitico.

El estudio de cohortes analitico es el disefio de eleccién cuando no es posible realizar un EC, por ejemplo, si
se quieren evaluar los resultados de haber modificado los niveles de plantilla de enfermeria o si se quiere co-
nocer la evolucién de los pacientes que son dados de alta de una unidad de cuidados intensivos.

En los estudios de casos y controles los grupos son seleccionados segun la presencia o ausencia de la enfer-
medad (se selecciona un grupo de enfermos [casos]| y otro de sanos [controles]) y se compara la frecuencia
de exposicion al factor de interés entre ambos grupos.

Imagen 4. Secuencia de un estudio de cohortes analitico

Respuesta

Exposicion

No respuesta

Pacientes No
incluidos aleatorizacion

Respuesta

{

Direccién de la recogida de datos: Exposicion —» Resultado

No respuesta

Imagen 5. Secuencia de un estudio de casos y controles

Respuesta casos

No expuesto

Pacientes elegidos

No respuesta
controles

L No expuesto

Direccién de la recogida de datos: Resultado —» Exposicién
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Los estudios analiticos tienen la ventaja de que permiten al investigador evaluar al participante dentro del

contexto del mundo real, la situacién no se ha creado de forma artificial. Indiscutiblemente, una limitacién
que presentan es que los resultados pueden ser atribuidos a otras causas no incluidas como variables en el
estudio. Si tomamos el ejemplo de un estudio caso control en pacientes que han desarrollado cincer de
pulmén, factores como las condiciones de vida, las actitudes personales o el estado nutricional pueden in-
fluir también en los resultados, ademas de los otros factores conocidos como el consumo de tabaco. Si los
primeros no han sido tomados en cuenta, la interpretaciéon de los resultados puede estar sesgada. Esto no
significa que los estudios de casos y controles no sean utiles, sino que son menos concluyentes con respecto
a los experimentales [7]. La Imagen 5 muestra la secuencia de un estudio de casos y controles.

Existen numerosos disefios de estudios cuantitativos; los que aqui se han presentado son los
disefios mas rigurosos para dar respuesta a las preguntas sobre tratamiento, gestién y costes
(EC), diagnéstico y pronéstico (estudios de cohortes) y prevencién (casos y controles). Cuan-
do busquemos estudios para contestar a estas preguntas, es importante tener en mente estos
disefios ya que nos van a ser de gran ayuda para identificar los estudios mas adecuados.

Cuestionarios (survey)

El motivo para incluir en este capitulo algunas consideraciones con relacién a los cuestionarios es porque se
trata de uno de los métodos de investigacion méas ampliamente utilizado, tanto por el paradigma positivista
como por el naturalista, para recoger informacién. En las ciencias de la salud se emplean con multiples pro-
positos, entre los que destacamos [8]:

o Para investigar la incidencia de unas condiciones especificas dentro de la poblacion.
« Para explorar las expectativas de los usuarios del sistema sanitario.

« Para medir los niveles de satisfaccion de los pacientes o clientes.

o Para ayudar a informar y desarrollar politicas dentro del sistema de salud.

Los cuestionarios pueden generar evidencia muy relevante para la toma de decisiones, ya que pueden refle-
jar cé6mo estan las cosas en un determinado momento o responder a preguntas importantes como ;qué es-
ta sucediendo en...? 0 ;qué piensa la gente en relacién con...?

Entre las limitaciones de los cuestionarios cabe destacar la dificultad para acceder a muestras suficientemen-
te amplias y representativas. Otro aspecto importante a considerar esta relacionado con el disefio de la pre-
gunta (abiertas o cerradas) que viene marcado por la perspectiva del investigador.

VALORACION DE LA CALIDAD DE LOS DISENOS CUANTITATIVOS

Hasta aqui hemos visto qué tipo de disefio resulta mas apropiado para responder a cada tipo de pregunta
especifica. Otro aspecto igualmente importante a tener en cuenta es el criterio para valorar su calidad me-
todolégica. Conocer el tipo de disefio de estudio mis adecuado nos permite realizar una busqueda biblio-
grafica mucho mas orientada; aplicar los criterios de calidad metodolégica nos permite discernir aquellos es-
tudios cuya aplicacién en la prictica es mas probable que beneficie a nuestros pacientes. Este segundo as-
pecto, discernir cudles son los estudios 6ptimos para nuestras necesidades, constituye la fase del ciclo de la
PBE denominada de lectura critica [10]. Esta no es més que una valoracién metodolégica y sistemitica de la
calidad del estudio. A continuacién se presentan de forma teérica los criterios de valoracion para los disefios
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l-J cuantitativos y, en el capitulo siguiente, se describird un ejemplo prictico de lectura critica de un EC.

- Como ya se ha reflejado en el capitulo anterior, en el apartado de valoracién de la calidad de un estudio
[_ cualitativo, al llevar a cabo una lectura critica, debemos responder a tres preguntas:
ul.l « ;Son validos los resultados del estudio?
'ln « ;Cuiles son los resultados?
« iMe resultaran utiles los resultados para el cuidado de mis pacientes?

Ensayos clinicos aleatorios y controlados (EC)

Como ya se ha mencionado, la certeza “absoluta” (mejor deberia decirse la mixima certeza posible) sobre
la relacion causal entre un tratamiento y un efecto sélo es capaz de proporcionarla el EC. Disefiado y reali-
zado de manera rigurosa, el EC proporciona resultados vélidos y con un menor riesgo de sesgos en relacion
con otros disefios cuantitativos. Tiene, ademds, la ventaja adicional de seguir el mismo sentido de la légica
del pensamiento clinico (primero se produce la exposicién y después se manifiesta su resultado). No obs-
tante, bien puede suceder que el EC disponible sea defectuoso (en su disefio, en su ejecucion y/o en su pu-
blicacién), y en esta situacién sea més razonable basar nuestra toma de decisiones sobre el cuidado de los
pacientes en un excelente estudio de cohortes.

Cuando se considera que un EC es valido, hacemos referencia al establecimiento de la validez interna. La va-
lidez interna se define como la adecuacién metodolégica de su disefio y desarrollo que garantiza que sus re-
sultados son aplicables a la poblacién misma del estudio. Cuanto mas valido sea un EC, mis se aproxima a la
verdad en sus resultados. La validez estd directamente relaciona con los sesgos. Las caracteristicas que per-
miten establecer la adecuacién metodolégica de su disefio que minimizan los sesgos en los EC son [10-12]:

« Asignacion aleatoria con ocultacién de la secuencia de aleatorizacién. El proceso de aleatorizacién es
importante para eliminar el sesgo de seleccién en los EC. Se dispone de tablas de nimeros aleatorios y
de programas informéticos que generan listados de nimeros pseudoaleatorios y establecen de forma aleatoria
el orden en que se asignan los tratamientos a los pacientes. Asi se evita cualquier preferencia consciente
o subconsciente del investigador y se garantiza que los grupos de pacientes asi formados presentan una
distribucién similar de sus caracteristicas, especialmente aquéllas con valor pronéstico. Como consecuen-
cia, las diferencias observadas en las medidas de resultado pueden ser relacionadas con las diferencias en
la intervencién aplicada.

« La ocultacién de la secuencia de aleatorizacion supone establecer mecanismos para evitar que los clini-
cos puedan conocer anticipadamente qué tratamiento corresponderd a cada paciente reclutado para el
EC, lo que supondria un grave riesgo de sesgos de seleccién. Este aspecto es de especial importancia
cuando el periodo de captacién de pacientes es largo.

« Seguimiento adecuado hasta el final del estudio. Anilisis por intencién de tratar. Ambas caracteristi-
cas permiten garantizar el control del sesgo de seguimiento o de desgaste. El andlisis por intencién de
tratar analiza a cada paciente perdido (es decir, para el que no se dispone de informacién de los resul-
tados) en su grupo inicial al que fue asignado, independientemente de si finalmente recibi6 o no el tra-
tamiento asignado, suponiendo que ha presentado un resultado desfavorable a la intervencién que se
evalda.

ASPECTOS ADICIONALES PARA ESTABLECER LA VALIDEZ DE UN EC

« Disefio ciego: la importancia del enmascaramiento o “cegamiento” es que evita el sesgo del observa-
dor. Si se desconoce cuil es el tratamiento que estin recibiendo los pacientes, es muy improbable que
se produzca una sobrestimacion sistemitica del efecto de un tratamiento en particular. Diremos que
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un estudio esta cegado cuando el disefio del estudio evita que se identifique, durante todo el desarro-
llo del estudio, a qué grupo (experimental o control) ha sido asignado cada paciente. Se distinguen si-
tuaciones de: simple ciego (paciente), doble ciego (paciente y clinico que lo trata), triple ciego (pa-
ciente, clinico y persona que analiza los resultados), segin quiénes desconocen el tratamiento asignado
a los pacientes.

« Similitud de las caracteristicas basales de los grupos: la supuesta capacidad de la asignacién aleatoria pa-
ra crear grupos comparables deberia quedar reflejada en una tabla resumen donde se detallen las caracte-
risticas esenciales (fundamentalmente aquellas que se relacionan con la probabilidad de respuesta al tra-
tamiento o con valor pronéstico) de los grupos experimental y control al inicio del estudio. De existir di-
ferencias entre los grupos, cualquier diferencia en los resultados podria deberse, al menos en parte, a este
hecho y no al tratamiento estudiado.

« Igual tratamiento a los grupos (salvo la intervencién a estudio): el cegamiento de la intervencién pre-
tende, entre otras razones, garantizar que los pacientes del grupo experimental y control reciben exacta-
mente la misma atencién, salvo la intervencién objeto de estudio. Nuevamente, cuando se producen co-
intervenciones que afectan de forma diferencial a los grupos, cualquier diferencia en los resultados podria
deberse, al menos en parte, a este hecho y no al tratamiento estudiado.

Para entender los resultados de un EC es imprescindible que los lectores comprendan el disefio, el desarro-
llo, el anilisis y la interpretacion. Con el objetivo de intentar mejorar la publicacién de los EC y facilitar, de
este modo, la comprension de los aspectos antes sefialados, en 1990 se publicé la declaracion CONSORT
[13,14], revisada en 1999. Esta declaracién comprende una lista de comprobacién y un diagrama de flujo pa-
ra comunicar los aspectos més relevantes acerca de un EC. Muchas revista biomédicas de prestigio utilizan
actualmente la declaracion CONSORT como criterio para valorar la idoneidad de los EC que solicitan ser
publicados.

En el Capitulo 6 se desarrolla un ejemplo de lectura critica de un estudio de tratamiento.
Estudios de cohortes y estudios de casos y controles

Estudio de cohortes y estudio de casos y controles

En el apartado de Disefio de estudios de este capitulo se han sefialado las principales caracteristicas meto-
dolégicas de los estudios de cohortes y de los estudios de casos y controles. Para la valoracién de la calidad
de estos estudios se han establecido las preguntas indicadas en las Tablas 2 y 3 respectivamente, partiendo
de las preguntas clave utilizadas para todos los disefios [15]:

+ ;Son validos los resultados del estudio?
« ;Cudles han sido los resultados?
« iMe resultaran utiles los resultados para el cuidado de mis pacientes?

Inspecciones transversales e informes de casos

Aunque tradicionalmente se ha considerado que este tipo de investigacién, en especial los estudios de ca-
sos, aportan una evidencia relativamente débil, es importante sefalar que pueden incluir una gran cantidad
de informacién que se podria perder en otro tipo de disefios. Vamos a comentar brevemente acerca de las
inspecciones transversales y los informes de casos.

En los estudios transversales los datos se recogen en un unico momento y pueden compararse con datos
previos; debido a que se llevan a cabo durante cortos periodos de tiempo, el coste de estos estudios suele
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ser menor al de los estudios con otros disefios. En los estudios de casos se describe la situacién de un gru-

po de pacientes con situaciones similares o bien de un paciente individual, sin que se realicen comparacio-
nes con otros pacientes y los periodos de estudio suelen ser superiores.

Tabla 2. Lectura critica de un estudio de cohortes analitico

:Son vilidos los resultados del estudio?

Criterios primarios:

:Se han utilizado unos grupos de comparacién claramente identificados que sean similares
en cuanto a factores determinantes importantes del resultado aparte del que se investiga?

:Se han evaluado las exposiciones y los resultados de la misma forma en los grupos
que se comparan?

;Ha sido el seguimiento suficientemente largo y completo?

Criterios secundarios:

JEs correcta la relacién temporal?

;Existe un gradiente en la relacién dosis-respuesta?

¢Cuales han sido los resultados?

iCudl es la fuerza de la asociacién entre la exposicion y el resultado?

sQué precision tiene la estimacion del riesgo?

iMe resultaran utiles los resultados para el cuidado de mis pacientes?

;Son aplicables los resultados a mi prictica clinica?

;:Debo intentar detener la exposicion?

Tabla 3. Lectura critica de un estudio de casos y controles

:Son vilidos los resultados del estudio?

Criterios primarios:

;Fue la muestra representativa y bien definida de pacientes en un momento similar en el curso de la
enfermedad?

;Fue el seguimiento lo suficientemente prolongado y completo?

Criterios secundarios:

;Se utilizaron criterios objetivos y no sesgados de resultados?

:Se llevé a cabo un ajuste para los factores prondsticos importantes?

¢Cuales han sido los resultados?

;Cuin amplia es la probabilidad del (los) acontecimiento(s) en un periodo de tiempo especificado?

;Cudn precisas son las estimaciones de la probabilidad?

iMe resultaran utiles los resultados para el cuidado de mis pacientes?

;Fueron los pacientes del estudio similares a los mios?

;Conducen directamente los resultados a seleccionar o a evitar el tratamiento?

;Son utiles los resultados para tranquilizar o aconsejar a los pacientes?

Si bien no existen pautas muy establecidas para valorar criticamente la calidad de estos tipos de estudios, si
que consideramos importante sefialar que podemos formular tres preguntas preliminares que pueden ser de

utilidad:
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Imagen 6. Niveles de evidencia para una intervencién
terapéutica

« ¢Por qué se realiza el estudio?

« ;Qué tipo de estudio se ha realizado?

« ;Es apropiado el disefio del estudio para la ampli-
tud del campo de investigacién?

Ademis de estas preguntas es importante consi-
derar los aspectos relacionados con la poblacién

en estudio, que debe definirse con unos criterios _

. . .y . Ensayos clinicos
precisos que describan las caracteristicas més ade-
cuadas para alcanzar el objetivo fijado. La valora-
cién del cumplimiento de estas caracteristicas in- Estudios de cohortes
forma de la calidad del disefio del estudio. Asi, se
deben incluir en la muestra a aquellos sujetos id6- ,

. Estudios casos controles

neos para observar el efecto o asociaciones a estu-
diar y los sujetos que presenten una alta probabili-
dad de detectar el efecto. En la definicién de los _
criterios de seleccién de los sujetos deben consi-

derarse las caracteristicas sociodemogrificas de los

pacientes (edad, sexo, raza, nivel cultural, nivel so-

cioeconémico y profesion); las caracteristicas de la enfermedad (enfermedad, cuidados, tratamiento ac-
tual, tratamiento previo, etc.) y otras caracteristicas que puedan ser relevantes para el estudio o que
puedan actuar como variables confusoras. La seleccién aleatoria de la muestra orienta de la representati-
vidad de la poblacién general y permite generalizar los resultados.

Existen varias situaciones clinicas en las que estos disefios pueden ser los adecuados. Para describir una
situacion en un periodo de tiempo concreto y comparar con situaciones previas y determinar frecuen-
cias, seria el caso de las inspecciones transversales. Para informar de situaciones nuevas o irregulares no
identificadas con anterioridad o poco frecuentes. También se pueden emplear como paso previo, sin
otro objetivo que describir una situacién y apuntar hipétesis antes de plantear estudios con otros tipos
de disefios.

INVESTIGACION CUANTITATIVA Y EVIDENCIA

En el presente capitulo hemos analizados los disefios cuantitativos més utilizados para generar evidencia.
Hay que destacar la importancia de conocer el disefio mis adecuado que da respuesta a la pregunta planteada
para, de este modo, llevar a cabo una bisqueda bibliogréfica dirigida y realizar la lectura critica de los estu-
dios identificados [16-19]. Algunos autores han establecido niveles de evidencia basindose en el disefio de
los estudios. Las primeras clasificaciones establecian los niveles de evidencia para los estudios que respondi-
an a preguntas sobre efectividad de las intervenciones y tratamiento. Posteriormente se han desarrollado
clasificaciones para otros tipos de preguntas clinicas y de estudios [20-21].

La Imagen 6 muestra los niveles de evidencia establecidos por Muir Gray en 1997 [22]. Para las preguntas te-
rapéuticas, los niveles oscilan entre la evidencia derivada de revisiones sistematicas y de EC bien disefiados
(nivel méximo de evidencia) hasta la opinién de expertos (nivel minimo).

Estd claro que esta clasificacién resulta adecuada para establecer los niveles de evidencia de estudios que

responden a preguntas sobre efectividad de las intervenciones o tratamientos, pero no asi para evaluar otros
disefios que responden al amplio abanico de preguntas que podemos plantearnos las enfermeras.
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Para engrosar el cuerpo de conocimiento enfermero son necesarios los resultados obtenidos
de los estudios con disefios cuantitativos y cualitativos. Para poderlos valorar de forma objeti-
va, el aprender habilidades en lectura critica de cada uno de los distintos disefios es de gran

utilidad.
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IMPORTANCIA DE LA LECTURA CRITICA

Siguiendo el desarrollo de las cinco etapas que constituyen el proceso de la EBE, y tras la localizacién de
la mejor evidencia disponible que supuestamente responde a la pregunta que nos hemos formulado, el
siguiente paso es su andlisis critico. La lectura critica es el proceso sistematico desarrollado para evaluar
el disefio y la metodologia del estudio, la calidad de los datos y analizar e interpretar los resultados. Este
anilisis nos permite establecer la validez y el significado de los resultados y su relevancia para nuestra
préctica [1].

Es evidente que no podemos “dar por bueno” todo aquello que leemos por el solo hecho de estar recogi-
do en un articulo con una estructura metodoldgica “cientifica” y haber sido publicado en una revista o estar
incluido en una base de datos bibliografica. Si queremos ser honestos con nuestras propias elecciones para
la toma de decisiones sobre el cuidado de nuestros pacientes, debemos plantearnos y preguntarnos sobre la
efectividad, la idoneidad y la aplicabilidad de los resultados que los diferentes articulos escogidos nos ofre-
cen. Cada una de las fuentes de informacién posibles (revision sistematica, guia de practica clinica, editoria-
les y articulos de revistas) puede tener su valor. Los problemas surgen cuando, como ocurre a menudo, di-
versas fuentes proporcionan diversas sugerencias respecto a los cuidados de los pacientes. Sin una manera
critica de valorar la informacién que recibimos, es dificil decidir qué debemos incorporar en nuestra practica.

Frente al conocimiento intuitivo, la rutina o la tradicién se propone una alternativa que busca fundamentar
las actuaciones de cuidados, gestién y docentes combinando los resultados provenientes de la investigacion
clinica y bésica de calidad con la experiencia individual en la prictica profesional [2]. La lectura critica forma
parte fundamental de esta alternativa. Sin una forma de valorar criticamente la informacién recibida, los
profesionales de la salud estamos relativamente desamparados a la hora de decidir cudl es la nueva informa-
cién que debe incorporarse a la practica [3]. La lectura critica permite discriminar los estudios a partir de los
puntos fuertes y débiles de la metodologia utilizada y, por lo tanto, ayuda a los profesionales a tomar deci-
siones adecuadas ante una situacién clinica o de gestién concretas [4].

Para realizar una lectura critica es imprescindible conocer cémo se evalian los disefios de investigacion y c6-
mo se utilizan los instrumentos de evaluacion existentes. Para tratar este problema, en 1981 el Departamen-
to de Epidemiologia y Bioestadistica Clinica en la Universidad de McMaster (Canadé) publicé una serie de-
nominada Users’ Guides to the Medical Literature (Guias para usuarios de literatura médica), para informar a
los clinicos sobre cémo leer los articulos clinicos
acerca de intervenciones diagnésticas, de pronésti-
co, de la etiologia y de la terapia de las enfermeda-
des de sus pacientes [5]. La necesidad de dar res-
puesta a problemas de pacientes verdaderos ha ins-
pirado la elaboracién de nuevas guias [6-8]. En ellas
se pone mayor énfasis en las habilidades que se re-
quieren para encontrar la evidencia (las guias inclu-

Imagen 1. Lectura critica. Tercera fase de la EBE

: 2. Bisqueda
5. Evaluacion SNV bibliografica
BASADA
ENLA
EVIDENCIA

yen las estrategias para buscar eficientemente la lite-

ratura cientifica) y al tipo de lectura. Después de

identificar los estudios relevantes, ademas de decidir

si creer la informacién, se decide si debe ser aplicada

3. Lectura en el cuidado del paciente. La primera versién en
critica castellano se publicé en 1997 [3].

4. Implementacién

Las guias de la lectura critica han sido revisadas y di-
fundidas gracias al Programa de habilidades en lec-
tura critica (CASP-Critical Appraisal Skills Program-
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me). El CASP surgié en el Reino Unido en 1993, en el Institute of Health Sciences de Oxford (Universidad de

Oxford y NHS R&D). Es un programa para ayudar a adquirir habilidades en la busqueda de informacién y en LJ
lectura critica de la literatura cientifica en salud. El CASP tiene dmbito internacional y en Espafia esté repre- -
sentado por el Programa de Habilidades para la Lectura Critica en espafiol (CASPe) [9]. [

-
Las guias para usuarios de la literatura sanitaria, elaboradas por diferentes instituciones, per- “I-I
miten analizar articulos de diferentes disefios y tematicas y garantizan la valoracién critica de -In
las partes relevantes del estudio.

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

A partir de los articulos seleccionados, debemos iniciar la lectura con el titulo y el resumen. Esto nos permi-
tird analizar el tipo de disefio de cada investigacion y seleccionar aquellos que cumplan los criterios de in-
clusién (es decir, que responden a la pregunta de investigacion planteada). A partir del texto completo se
debe analizar de forma detallada la metodologia y los resultados que aportan, realizar una sintesis critica de
estos resultados y finalmente dar una utilidad prictica a esta sintesis [10]. Este proceso, aparentemente tan
complejo, puede verse facilitado si nos guiamos por alguna de las listas de preguntas de comprobacién que
ofrecen los recursos de lectura critica antes citados y que sirven para analizar la calidad de los articulos. Las
preguntas permiten establecer la validez y el significado de los resultados y su relevancia para nuestra pricti-

ca[1].

Todas las guias, independientemente de cuil sea la fuente de informacion primaria (estudios originales) o
secundaria (revisiones sistematicas, guias de practica clinica), contienen tres preguntas clave o principales
comunes a todas ellas.

Las preguntas clave para la lectura critica son (Imagen 2):

« ;Son validos los resultados del estudio?
+ ;Cudles han sido los resultados?
« ;Me resultarin dtiles los resultados en el cuidado de mis pacientes?

La técnica de lectura variard en funcién del nivel de evidencia que se considere [1]. Antes de responder a es-
tas preguntas valoraremos el grado de evidencia cientifica de los estudios de investigacién elegidos. El grado
de evidencia cientifica se valora mediante escalas que permiten clasificar los estudios de manera jerarquica
segun el rigor del disefio. Las recomendaciones para la prictica realizadas a partir de estos disefios dependen
de su metodologia y del rigor cientifico [10]. )
Imagen 2. Preguntas claves para la lectura critica

Existen diferentes escalas de jerarquizacién de la cali-
dad de las evidencias cientificas. Entre ellas tenemos
a la Agéncia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mé-

. . ., . . ;Son validos
diques (AATM) o Agencia de Evaluacién de Tecnolo- M resultarin l‘ ltad

, ., dica d U l dtiles los resultados  10S resuitados
giae I.nvestlgac'lon Mé |<.:a e Cata una., que para los en el cuidado de del estudio?
estudios sobre intervenciones o tratamientos propo- mis pacientes?

ne el esquema que se presenta en la Tabla 1[10]. El
antecedente mas destacable de estas escalas tiene su

iCudles
: ’ han sido los
origen en Canada, ya en 1976, en un trabajo desarrollado resultados?

por el Ministerio de Sanidad y Consumo, donde va-
loraban la calidad y la efectividad de las intervencio-
nes publicadas.

75

<D



76

Tabla 1. Niveles de calidad de la evidencia cientifica (AATM) [10]

Nivel Evidencia Tipo de disefio Condiciones de rigurosidad cientifica
| Adecuada Metaanilisis de ECA o Anilisis de datos individuales de los
(Ensayo Controlado Aleatorizado) pacientes.

+ No heterogeneidad.
« Diferentes técnicas de analisis.
o Metarregresion.
+ Megaanilisis.
« Calidad de los estudios.
Il Adecuada ECA de muestra grande + Evaluacién del poder estadistico.

o Multicéntrico.
« Calidad del estudio.

Il | Buena aregular ECA de muestra pequefia « Evaluacién del poder estadistico.
« Calidad del estudio.
IV | Buena aregular Ensayo prospectivo « Controles coincidentes en el tiempo.
controlado no aleatorizado o Multicéntrico.

« Calidad del estudio.

\% Regular Ensayo retrospectivo « Controles histéricos.
controlado no aleatorizado « Calidad del estudio.
VI Regular Estudios de cohorte + Multicéntrico.

« Apareamiento.
« Calidad del estudio.
Vil Regular Estudios de casos y controles Multicéntrico
Calidad del estudio

Vil Pobre « Series clinicas no controladas.
o Estudios descriptivos.
« Vigilancia epidemiolégica.
e Encuestas. L.
SR e Multicéntrico
« Bases de datos.
» Comités de expertos.

« Conferencias de consenso.

IX Pobre Anécdotas o casos unicos

En 1979, la Canadian Task Force on the Periodoc Health Examination [12] publicé este sistema de evaluacion
de la calidad de la evidencia cientifica, que definia tres niveles de evidencia ordenados en orden decrecien-
te segun la calidad del estudio. La Tabla 2 muestra los distintos niveles.

Como ya se ha comentado, la evidencia a la que nos referimos es aquella centrada en la formulacién de pre-
guntas sobre intervenciones terapéuticas. Es decir, aquella que oriente sobre el impacto o consecuencias de
las acciones (educativas, de gestion de recursos, de relacién de ayuda), que los/as enfermeros/as realizan so-
bre los pacientes. Actualmente a esta clasificacion se le ha sumado, en el nivel maximo de calidad cientifica,
la obtenida a partir de las revisiones sistemdticas con meta-analisis, como la fuente de informacién de mayor
rigor disponible para generar conocimiento cientifico.

Las revisiones sistematicas a través de un analisis estadistico denominado meta-analisis, valoran de manera
conjunta los resultados de varios estudios que generan asi datos més precisos que los generados por los es-
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Tabla 2. Niveles de evidencia segun la Canadian Task Force on the Periodoc Health Examination [12]

Nivel 1. Evidencia obtenida al menos de un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de for- [
ma adecuada. -
Nivel IL1. Evidencia obtenida a partir de ensayos controlados no aleatorizados y bien disefiados. ﬂll
Nivel I1.2. Evidencia obtenida a partir de estudios cohorte o caso-control bien disefiados, realizados

preferentemente en mas de un centro o por més de un grupo de investigacion. -I“

Nivel I1.3. Evidencia obtenida mediante estudios comparativos de tiempo o lugar, con o sin interven-
cién. Algunos estudios no controlados pero con resultados espectaculares (como los resultados de la
penicilina en los afios cuarenta) también pueden ser considerados en este grado de evidencia.

Nivel Ill. Opiniones basadas en experiencias clinicas estudios descriptivos o informes de comités de
expertos.

tudios individuales de la estimacién del efecto de una intervencion (Ver Capitulo 7). Estos resultados produ-
cen mayor credibilidad y poder explicativo que los resultados surgidos de métodos mas sencillos como son
la observacion y la descripcion de casos. Es importante destacar que esta jerarquia de evidencia es adecuada
cuando lo que se pretende analizar es la efectividad de una intervencién, cuando la pregunta de investiga-
cién plantee otras incertidumbres, la jerarquia de evidencia seguramente sera distinta.

Es importante tener en cuenta que no todas las dudas que se plantean en nuestra préctica diaria tienen la
respuesta mediante un mismo tipo de estudio. Las limitaciones éticas, de recursos temporales y las inheren-
tes a la naturaleza de las preguntas proporcionan pistas sobre el tipo de disefio adecuado para cada proble-
ma.

El propio Sackett comenta que el proceso de la busqueda de “la mejor evidencia cientifica disponible” no
se limita a los Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) ni al meta-andlisis, y que en ocasiones la podemos en-
contrar en disefios transversales o de estudios de cohortes. Sélo cuando se plantean preguntas sobre trata-
mientos o intervenciones se debe optar por los ECA, que se convierten asi en los estudios de referencia

(gold standard) [2].

Los/as enfermeros/as debemos ser conscientes de cuil es la base de la decisién que estamos
tomando (el patrén de conocimientos sobre el que se sustenta) [13] que le conduciran a
teorias de enfermeria, modos de indagacion y evidencias diversas. La construccién y bus-
queda de evidencias utiles para la resolucién de problemas aplicados puede basarse en el
paradigma cuantitativo, pero también en el cualitativo. Es evidente, sin embargo, que la
busqueda de evidencias dentro del primer paradigma esta mais desarrollado y es mas cono-
cido por parte de la poblacion enfermera espaiiola.

LECTURA CRITICA DE LA INVESTIGACION CUANTITATIVA

En este apartado se desarrolla la lectura critica de un ensayo clinico. Como hemos dicho en el punto ante-
rior, tres son las preguntas que resulta atil plantearse para valorar la calidad y aplicabilidad de un estudio

[15]:

+ ;Son validos los resultados del estudio?
« ;Cudles han sido los resultados?
« jMe resultarin utiles los resultados para el cuidado de mis pacientes?
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La respuesta a las dos primeras preguntas nos indica la validez interna del estudio. La validez interna de un

estudio depende de la adecuacién metodolégica de su disefio y desarrollo que garantiza que sus resultados
no son sesgados. Se define como el grado en que los resultados son aplicables a la poblacién misma del es-
tudio y, por tanto, permite una buena estimacién de la eficacia real de la intervencién de estudio [15-16].
Cuanto més vélido sea un estudio, mejor se aproxima a la verdad en sus resultados. La tercera pregunta se
centra en valorar la validez externa y hace referencia a la medida en que el resultado es aplicable a otra po-
blacién distinta a la utilizada en el ensayo [15-17].

Para hacer mas comprensible las etapas de la lectura critica que ahora iniciamos, les planteamos un caso
préctico. Para su resolucién utilizaremos la valoracién de un ensayo clinico sobre una intervencién de enfer-
meria [18], y como hilo conductor de la lectura critica se emplea la propuesta por Guyatt en 1993 [15] y que
contesta a las tres preguntas antes citadas.

Caso clinico

Imagine que usted trabaja en una sala de hospitalizacién y Rosa, una de las pacientes que est a su car-
go esta mafiana, le comenta que hace mais de cuatro dias que no ha realizado ninguna deposicion. Des-
pués de revisar los registros de enfermeria comenta esta situacion al resto del equipo asistencial y se
decide la administracién de un enema de limpieza. Mientras dispone el material necesario, Esther, su
colega, le pregunta acerca del tipo de sonda que va a utilizar para administrar el enema. Usted, sor-
prendida, le contesta que una sonda rectal segun indica el protocolo de administracion de enema del
hospital. Esther le expone que en algunas situaciones se han producido perforaciones y que ha oido
que algunas enfermeras administran los enemas a través de una sonda vesical y que parece que en esta
situacién los enemas son més efectivos.

En su hospital cada 15 dias se lleva a cabo un club de lectura critica y Esther le propone la lectura de un
articulo que conoce sobre este tema.

El articulo que se propone para lectura critica es:
Hernandez O, Dern O, Gonzilez E, Solas JL. Efectividad de los enemas mediante sonda rectal versus
sonda vesical. Metas de Enferm 2000; lll (25): 10-16.

El trabajo original al que hacemos referencia tiene como objetivo de estudio analizar la efectividad, benefi-
cios y perjuicios de la aplicacién de enemas con dos tipos de sondas distintas: la sonda rectal y la sonda ve-
sical utilizada como sonda rectal y con el globo inflado.

Validez interna: ;son validos los resultados del estudio?

Segun expone la revista JAMA en su monogrifico de medicina basada en la evidencia (guias del usuario
de la literatura cientifica) [3, 15], la primera cuestion hace referencia a la validez o exactitud de los resul-
tados y analiza si el efecto del tratamiento que se presenta en el articulo corresponde al verdadero senti-
do y magnitud del efecto de la intervencién analizada. Podriamos formular esta misma pregunta de un
modo diferente: ;los resultados de este estudio representan una estimacién no sesgada del efecto de la
intervencion o, por el contrario, se han visto influenciados de algin modo sistemaitico para conducir a
conclusiones falsas?

Podemos abordar la pregunta en dos niveles, el primero llamado de criterios primarios, donde se dan
unos criterios de validez que pueden ser aplicados rapidamente por lectores con poco tiempo, y otros lla-
mados secundarios, que pueden reservarse para los lectores y articulos que necesiten de una revisién més
profunda [3].
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CRITERIOS PRIMARIOS

$Se han realizado de manera aleatoria la asignacién de los tratamientos de los pacientes?

Los resultados de una préctica clinica sobre unos individuos tienen su origen en muchas causas y la inter-
vencién enfermera no es més que una de ellas. La gravedad de la enfermedad que padece la persona, la pre-
sencia de patologia concomitante y multitud de otros factores pronéstico (conocidos o desconocidos) a
menudo se sobreponen al posible efecto de la intervencion en estudio. Los estudios en los que el trata-
miento o intervencién se asigna por cualquier método que no sea una distribucién aleatoria, tiende a mos-
trar unos efectos de intervencion mayores que los de los ensayos con asignacién aleatoria [1]. Este sesgo re-
cibe el nombre de sesgo de seleccién y la tnica manera de contrarrestarlo es asignando los pacientes a los
grupos de intervencién o experimental y grupo control mediante un procedimiento aleatorio. La ventaja de
la distribucién aleatoria es que, si el tamafio de la muestra es lo suficientemente amplio (en nuestro ejem-
plo se aplicé una férmula para el cilculo del tamafio muestral), garantiza que los factores determinantes del
resultado se distribuyan por igual en los grupos de intervencién y control.

En nuestro ejemplo, el articulo en el apartado de Material y métodos comenta que el estudio es un ECA al
que se ha realizado una adjudicacién de la secuencia de aleatorizacién de los individuos a estudio. La se-
cuencia aleatoria se establece a partir de una hoja distribuida a las unidades que participaron del estudio.
Este método de aleatorizacidn no garantiza que el resultado de la intervencién sea debido al azar.

:Se han tenido en cuenta adecuadamente todos los pacientes incluidos en el ensayo y se los ha consi-
derado a la conclusién del mismo? ;Se ha realizado el tratamiento completo?

Este criterio analiza dos elementos: se ha realizado un control evolutivo completo? y jse han analizado a los
pacientes en los grupos a los que fueron asignados aleatoriamente?

El primer punto observa que todo paciente que se haya incorporado al ensayo debe ser tenido en cuenta a
la conclusién del mismo. Cuanto mayor sea el nimero de individuos estudiados cuyas monitorizaciones de
sus seguimientos se pierden, mayor sesgo puede presentar el ensayo, ya que es frecuente que los pacientes
de los que no se dispone de seguimiento tengan pronésticos diferentes de los de aquellos que permanecen
en el estudio, y pueden llegar a no permanecer en el estudio por resultados adversos o porque evolucionan
bien. Es un buen consejo para el lector suponer en los casos de pérdidas del seguimiento en el grupo inter-
vencién que evolucionan mal y en las pérdidas para el grupo control que lo hacen en positivo, volviendo a
calcular resultados con estos nuevos supuestos.

Para poder llevar a cabo esta verificacién, resulta imprescindible que el estudio reporte detalladamente el
numero total de pacientes al inicio del estudio, asi como las pérdidas y abandonos a lo largo del seguimien-
to en cada rama del estudio y sus posibles causas.

En nuestro ejemplo, el tratamiento se realiza de forma completa y en el apartado de resultados y discusién
se sefialan los motivos de exclusion del estudio (18 individuos excluidos por deficiencias en la cumplimenta-
cién del cuestionario de recogida de datos). El articulo no precisa cudl fue el nimero total de individuos que
cumplieron los criterios de inclusién en el estudio y que formaban parte de la poblacién a valorar (habla de
100 cuestionarios enviados a las unidades de estudio), por lo que resulta dificil determinar el punto que tra-
tamos.

$Se han analizado los pacientes en los grupos a los que fueron asignados aleatoriamente?
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Los pacientes incluidos en los ensayos con asignacion aleatoria a veces pueden dejar de asumir una inter-

vencién aceptada cuando se ha informado y se ha dado su consentimiento al entrar en el estudio. Se puede
pensar que en estos casos los individuos pueden quedar excluidos de los andlisis de eficacia. Pero no es asi.
Al excluir del andlisis a las personas que no cumplen con la intervencién se deja a fuera a los enfermos que
pueden mostrar mejor evolucién y se destruye la comparacién no sesgada que proporciona la asignacion
aleatoria.

Este principio de atribuir todos los pacientes al grupo al que se han asignado aleatoriamente y considerados
en el andlisis, independientemente de si recibieron o no el tratamiento asignado conduce a un andlisis por
intencién de tratar y preserva el valor de la distribucién aleatoria.

En nuestro ejemplo se sobreentiende que es dificil que se produzca la situacién que se plantea en este pun-
to. Pero teniendo en cuenta que se han excluido a 18 pacientes, seria interesante conocer si el cuestionario
se administra antes del proceso de la aleatorizacién o después. La primera situacién nos llevaria a cuestio-
narnos el disefio del estudio, en la segunda estaria indicado un analisis por intencién de tratar.

CRITERIOS SECUNDARIOS

:Se ha mantenido un disefio “ciego” respecto al tratamiento aplicado, en cuanto a los pacientes, los cli-
nicos y el personal del estudio?

Los pacientes que conocen qué intervencion se les est realizando y qué supuestos, en cuanto a eficacia, se
tiene de ellos por parte de los profesionales que se los aplican pueden distorsionar los resultados, ya que
disponen de una opinién formada al respecto que légicamente influye en el resultado final del estudio. Lo
mismo ocurre con los investigadores y el personal encargados de recoger los datos y evaluar las respuestas
obtenidas. A este fenémeno se le conoce como sesgo de deteccién. La mejor forma de contrarrestarlo es
con el disefio a doble ciego o doble enmascaramiento, que se aplica en los ensayos de medicamentos me-
diante la administracién al grupo control de un placebo que es indistinguible del tratamiento en activo.
Existen intervenciones, como la de nuestro ejemplo, en que no se puede mantener el ciego respecto a los
pacientes y el clinico (como seria en el caso del articulo que estamos comentando) pero si podria mante-
nerse ante los investigadores que evaluan los resultados finales.

¢Eran similares los grupos al inicio del ensayo?

Para asegurarse de la validez de un estudio, los lectores querréan que se les informe de que los grupos de tra-
tamiento y de control eran similares respecto a todos los factores que determinan el resultado de interés ex-
cepto uno, es decir, el empleo del tratamiento experimental (en nuestro caso, la efectividad del uso de las
sondas vesicales con balén como sondas rectales). La distribucion aleatoria no siempre produce grupos bien
equilibrados en cuanto a los factores pronésticos conocidos. Si estas diferencias son grandes, pueden com-
prometer la validez del estudio.

A medida que aumenta el tamafio de la muestra la posibilidad de que este desequilibrio se mantenga dis-
minuye. Cuando se den diferencias sustanciales entre los grupos (intervencién y control), podemos acudir a
técnicas estadisticas de ajuste que tengan en cuenta estas diferencias basales.

En nuestro articulo de referencia, en el apartado de Resultados y Discusion, los autores hablan de la compa-
racién entre grupos en relacién con variables como edad, sexo, motivo de administracién del enema, pro-
porcién de pacientes desorientados, solucién utilizada y unidad de procedencia, sin obtener diferencias sig-
nificativas. En el articulo se habla de la variable de solucién utilizada (lactulosa, casen, resincalcio, jabonosa),
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asi como de la variable de cantidad administrada en el enema. De estas dos variables se extrae un resultado
comun en relacién con su administracién con sonda rectal y sonda vesical. Seria necesario realizar también
un andlisis de resultado de estas dos variables analizando cada grupo de forma estratificada para garantizar la
comparacién entre grupos. Aparte de la intervencion experimental, jse ha tratado a los grupos de la misma
forma?

La asistencia prestada a los grupos de intervencién y control puede diferir en muchas maneras, aparte de la
intervencion a investigar. Estas diferencias pueden distorsionar los resultados; este fenémeno se denomina
sesgo de realizacion. Si en un grupo se ha hecho un control mas estricto, podria ser mis probable la notifica-
cién de determinados hechos y los pacientes podrian recibir una intervencién més intensa con otras medidas
que no sean las investigadas. Este fenémeno puede ser neutralizado con las técnicas de enmascaramiento.

Si no se tiene en cuenta este sesgo, podriamos caer en el error de aplicar intervenciones distintas de las del
estudio. Mas importante aun, si se tiene en cuenta que muchas de estas “cointervenciones” (apoyo psicolé-
gico, atencién sobre el dolor, ansiedad) proceden de valoraciones que la enfermera, como profesional que
recoge los aspectos psico-emocionales de la persona, podria proporcionar sin ser consciente del sesgo que
introduciria en el estudio. Nos podemos proteger de este sesgo si en el apartado de Métodos se describen
las cointervenciones aceptadas en el estudio y en qué medida se han aplicado.

Nuestro articulo de referencia habla de “criterios unificados” para la realizacion de la técnica de administra-
cién del enema con sonda vesical y describe en ellos unas pautas de actuacién concreta. Otras aportaciones
interesantes podrian ser el establecer més cointervenciones que la enfermera pudiera realizar durante la
atencion al paciente en esta situacion y, sobre todo, de qué manera se deberia administrar los enemas con
sonda rectal.

Validez interna: ;cuiles han sido los resultados del estudio?

Hasta aqui, hemos considerado los criterios que mejor nos pueden ayudar a valorar la validez del ensayo cli-
nico. Si la valoracién ha sido positiva, podemos pasar a considerar cuales son los resultados.

¢Cual ha sido la magnitud del efecto del tratamiento?

En los ensayos clinicos con asignacién aleatoria se realiza una vigilancia cuidadosa de la frecuencia con la que
los pacientes experimentan determinados episodios o resultados adversos. Para expresar el efecto de una in-
tervencion hay distintos indices, todos ellos correctos y legitimos. Lo mis frecuente es que el resultado se
presente en cada paciente mediante una variable binaria (variable del tipo si o no, que representa un even-
to que puede ocurrir o no ocurrir) [19]. Como ejemplo de estas variables dicotémicas de evaluacién del re-
sultado tenemos la cicatrizacién de una herida, la ausencia de dolor y la muerte. Los pacientes presentan o
no estos episodios y el articulo indica la proporcion de pacientes que lo manifiestan. Otra forma de expre-
sar resultados es en el caso de variables continuas (escala de dolor, nivel de tolerancia ante una exploracién)
donde se utilizan diferencias de medias, mediana, moda y desviacién estindar.

Para las variables binarias son varios los estimadores que se utilizan para ilustrar las probabilidades o riesgos
de que un efecto tenga o no lugar. Su comprensién resulta necesaria para poder entender qué es lo que nos
estan diciendo los resultados de los ensayos clinicos. Su cilculo numérico parte de una tabla de 2x2 para ca-
da una de las variables de resultado consideradas. La Tabla 3 muestra un ejemplo de tabla 2x2.

ESTIMADORES DE EFECTO
Los nombres que reciben los distintos indices son:

<D

81



Tabla 3. Ejemplo de tabla 2 x 2

[ Resultado de interés

u" Grupo Si (presente) No (ausente)
Grupo experimental a b a+b

.ln (Total de pacientes

del grupo experimental)

Grupo control c d a+d
(Total de pacientes
del grupo control)

atc b+d Total
(Total de pacientes (Total de pacientes
que presentan que no presentan

el resultado de interés) | el resultado de interés)

« Riesgo: probabilidad de que ocurra un evento dado. Se estima por la proporcién de individuos en los
que se observa el evento. Si en un grupo de 100 individuos se observan 15 eventos, el riesgo estimado es
de 0,15 0 15%.

Una fuente de confusién proviene de que a veces se estudian eventos adversos (muerte, dolor) y otras
eventos beneficiosos (sobrevivir, curacién) y para ambos se utiliza el mismo término, riesgo, que hace
pensar s6lo en efectos adversos.

En la tabla 2x2, el riesgo de presentar el resultado de interés en el grupo experimental o de intervencién
(en nuestro ejemplo efectividad de los enemas con sonda vesical) es: TEE=a/a+b, mientras que el riesgo
de presentar el resultado de interés en el grupo control (en nuestro ejemplo efectividad de los enemas
con sonda rectal) es: TEC=c/c+d.

« Riesgo relativo (RR): es el cociente entre el riesgo en el grupo tratado y el riesgo en el grupo control. Es una
medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el efecto de la intervencién no es distinto del efecto del
control. Si el RR es mayor (o menor) que 1, el efecto de la intervencién es mayor (o menor) que el del control.

« Reduccién absoluta del riesgo (RAR): es la diferencia entre el riesgo en el grupo control y riesgo en el
grupo tratado. También llamado riesgo atribuible.

En la tabla 2x2, la RAR es: TEC- TEE. Aplicando a nuestro ejemplo seria: 0,53- 0,76= 0,23 (23%). Es lo
mismo que decir que hay una diferencia entre el grupo control (enemas aplicados con sonda rectal) y el
grupo intervencién (enemas aplicados con sonda vesical) del 23% en relacién a los resultados de efectivi-
dad en la administracién de enemas con uno u otro tipo de sonda.

« Reduccion relativa del riesgo (RRR): es el cociente entre la RAR y el riesgo en el grupo control. Gene-
ralmente se expresa en porcentaje. También llamada fraccién atribuible.

En la tabla 2X2, la RRR es: TEE/TEC. En nuestro caso hablariamos de una RRR= 23/53=0,43 (en porcen-
taje, un 43%).

« Odds ratio (OR): es el cociente entre los odds del grupo intervencion y el grupo control. Si es igual a 1,
el efecto de la intervencién no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (o menor) de 1, el
efecto de la intervencién es mayor (o menor) que el del control. En la tabla 2x2, el OR es:
(TEE/1-TEE)/(TEC--TEC). OR= 76,2/53,8= 1,41.
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« NNT: representa el nimero de personas que deberian recibir el tratamiento o intervencién experimental
(en nuestro caso el enema con sonda vesical), en lugar del tratamiento control (el enema con sonda rec-

pertjuicio si el episodio en estudio es adverso). El NNT se calcula como el inverso de la reduccién absolu-

ta del riesgo (RAR) [20]. ““

tal tradicional), para que un paciente adicional obtenga el beneficio (o, de forma equivalente, evite el [-

Cuanto mayor sea el efecto del tratamiento menor serd el NNT; un tratamiento con el que necesitemos 'I“
tratar a cinco pacientes para salvar una vida es, en principio, mejor que otro con el que necesitemos tra-
tar a 20.

En nuestro ejemplo seria: 1/0,23= 4,3. Como el NNT se interpreta en nimeros de personas, tomaremos
valores enteros: el NNT es un valor de 4 y nos indica que necesitamos tratar a 4 personas para asegurar
que una consiga la total productividad del enema con sonda vesical.

« NND: representa el nimero necesario a tratar para producir un dafio o perjuicio. La tasa de efectos ad-
versos surge de dividir uno por la tasa de eventos adversos en el grupo intervencion. En nuestro articulo,
nos encontramos con que los autores no describen los efectos adversos posibles al realizar la intervencién
controlada y en estudio (administracion de enemas con sonda vesical y con sonda rectal) como podria ser
la perforacién de colén, hemorragias, dolor, etc. Por tanto, esta medida de efecto no puede ser aplicada.

¢Con qué precision se ha estimado el efecto del mismo?

El verdadero efecto de una intervencién es desconocido. La medida observada en el ensayo clinico no es
maés que una estimacién de la real, ya que trabajamos con muestras y los resultados difieren con cada mues-
tra. La forma mdas comiin de conocer la precisién con que se ha calculado el efecto de la intervencion es me-
diante el intervalo de confianza (es el intervalo o rango de valores dentro del que se encuentra la verdadera
magnitud del efecto, con un grado prefijado de seguridad, suponiendo que el estudio sea vilido). Se suelen
utilizar intervalos del 95% de confianza. Quiere decir que dentro de este intervalo se encontraria el verda-
dero valor en el 95% de los casos. El intervalo de confianza es, por tanto, un modo de cuantificar lo genera-
lizable de los resultados de un estudio. La precision estd muy relacionada con el tamafio de la muestra, de
modo que a mayor nimero de participantes mayor es la precision y més estrecho es el intervalo [20]. Esta
propiedad del IC se asemeja mucho al grado significacién estadistica convencional de p<0,05.

En nuestro ejemplo, cuando se analiza la productividad de la efectividad del enema con sonda vesical, se ha-
bla de un 76,2% con una p<0,05 en comparacién con el 53,8% de productividad con los enemas rectales.
Siendo la “p” estadisticamente significativa, necesitariamos saber el intervalo (valor inferior y superior) de
cada variable de resultado para poder determinar si este significado también es clinicamente significativo.
Tras haber determinado la magnitud y la precisién del efecto del tratamiento o intervencién, el lector pue-
de pasar a la dltima pregunta sobre cémo aplicar los resultados del articulo a sus propios pacientes y a su
préctica profesional habitual.

Validez externa: ;me resultaran utiles los resultados para atender a mis pacientes?

;Pueden aplicarse los resultados a la asistencia de mi paciente?

Si un paciente al que asistes en tu lugar de trabajo cumple con los requisitos de inclusion en el estudio y no
viola ninguno de los criterios de exclusién, no hay porque pensar que los resultados no le sean aplicables. Si
éste no es el caso se habria de valorar la situacion.
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Otra cuestion que frecuentemente surge se da cuando nuestros pacientes presentan las caracteristicas de un

subgrupo de pacientes del estudio analizado.

Los autores del articulo de nuestro ejemplo han analizado diferentes subgrupos con relacién a la edad, pro-
porcién de pacientes desorientados y solucién utilizada. En ocasiones estos pueden interpretar estos anlisis
“dependientes de los datos” como indicativos de que la intervencién presenta realmente un efecto diferen-
te en un subgrupo de pacientes que en otros. Es probable que la intervencién aporte realmente un mayor o
menor beneficio siempre y cuando la diferencia en los efectos de la intervencion a analizar en los subgrupos
tenga las siguientes caracteristicas: es alta; es improbable que se deba al azar; resulta de un andlisis que se ha
previsto como hipétesis antes del inicio del estudio; corresponde a uno de entre muy pocos andlisis de sub-
grupos realizados y se reproduce en otros estudios [19].

:Se han considerado todas las variables de evaluacién del resultado clinicamente importantes?

Las intervenciones estin indicadas cuando los beneficios son importantes. A pesar de que los investigadores
describan unos resultados favorables de la intervencién, el profesional ha de tener la precaucién de compro-
bar que no se produzcan efectos nocivos en otros aspectos del resultado [20]. Por ejemplo, el coste del uso
“indiscriminado” de sondas vesicales para la administracién de “todo tipo de enemas” y en cualquier tipo
de pacientes (tanto si estan o no desorientados).

;Compensan los probables beneficios del tratamiento los posibles efectos nocivos y costes del mismo?

Si los resultados del estudio son generalizables a nuestro paciente y si el efecto obtenido es importante, nos
cuestionaremos si los probables beneficios de la intervenciéon compensan el esfuerzo que la aplicacién del
mismo exige a las enfermeras y a los pacientes. El NNT que nos haya dado los resultados obtenidos nos ayu-
daré a tomar una decisién al respecto. En nuestro ejemplo, el NNT nos indica el nimero de personas mini-
mo a tratar para que en uno de ellos la intervencién planteada sea efectiva. Estos datos no han de ser valo-
rados de forma independiente al del resto del estudio, donde la OR nos da un resultado claramente benefi-
cioso para la utilizacién de sondas vesicales en la administracién de enemas por encima de un volumen
superior a 1000 cc y donde el estudio de tolerancia del paciente hacia el tipo de sonda utilizada en la admi-
nistracién del enema asi lo indica.

La lectura critica basada en unas guias establecidas permite la valoracién sistematica de la cali-
dad del articulo y objetiva su aportacion a la prictica clinica. Ademas de estos beneficios su apli-
cacién también puede ser de gran utilidad en el momento de plantearnos la realizacién de estu-
dios originales y la redaccién para su publicacion. Muchas revistas cientificas valoran la calidad
de los estudios a partir de las premisas establecidas en las guias.

CRITICALLY APPRAISED TOPIC (CAT)

La lectura critica constituye un enriquecimiento del conocimiento, ya que nos permite redefinir o confirmar
el conocimiento actual o bien incorporar conocimiento nuevo. Es por este motivo que resulta indispensable
plantearse la difusién de este conocimiento. Hemos llegado a la lectura critica después de identificar una
érea de duda o desconocimiento y llevar a cabo una busqueda de la evidencia cientifica. Llega el momento
de iniciar el establecimiento de un puente de unién sélido entre la investigacién y la prictica y, por lo tanto,
no podemos finalizar este apartado sin antes comentar acerca de la utilidad de un Critically Appraised Topic
(CAT). Un CAT es un resumen escrito del proceso de EBE que da respuesta a una pregunta surgida de un
caso clinico real. Este proceso consiste en buscar la evidencia cientifica pertinente al caso, valorarla, analizar-
la y generar una serie de conclusiones. Las preguntas que se pueden responder mediante un CAT pueden
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ser de todo tipo, referidas a terapéutica, prondstico,
efectos adversos, diagnéstico, etc. Por estar basado
en un caso clinico individual, el CAT proporciona
una respuesta especifica aplicable a un caso concre-
to, al contrario que una revisién sistematica donde
se proporciona una respuesta general, vilida para
todo un espectro de pacientes. El CAT es una buena
solucién divulgativa, su formato es claro, conciso y
eminentemente practico, a fin de hacerlo agradable
y util para los profesionales asistenciales, que pue-
den invertir poco tiempo y recursos a responder el

Imagen 3. Programa del Centre for Evidence Based
Medicine para realizar un CAT

oM I

tipo de interrogantes que motivan un CAT. Constituye, por lo tanto, una herramienta de gran valor divul-
gativo de la EBE [21]. La Imagen 3 muestra el programa del Center for Evidence-Based Medicine para la reali-
zacién de un CAT, disponible en http://cebm.jr2.0x.ac.uk/.

Después de este anilisis es importante volver a sefialar que la EBE se alimenta de la investiga-
cién y que por lo tanto, si lo que pretendemos es ofrecer unos cuidados de la mejor calidad ba-
sandonos en la evidencia disponible, ésta debe ser de calidad. Es por este motivo que en el mo-
mento de llevar a cabo un estudio, se deben establecer los criterios necesarios para garantizar la
calidad metodolégica y, por lo tanto, la validez de los resultados. Sin embargo, los requerimien-
tos metodolégicos no deben ser ningiin obstaculo para desarrollar investigacion en enfermeria,
al contrario, debemos beneficiarnos de su existencia como guia para facilitar el disefio de los es-

tudios.
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INTRODUCCION A LAS REVISIONES SISTEMATICAS

La revisién sistemadtica es una forma de investigacién que tiene como objetivo agrupar y resumir, de
acuerdo a unos criterios explicitos y reproducibles, el maximo nimero de estudios disponibles que tra-
tan de responder una misma cuestién. Cuando la revisién utiliza técnicas estadisticas de sintesis cuanti-
tativa, se habla de meta-anilisis. Siguiendo una metodologia cientifica que busca minimizar los sesgos, la
revision sistemdtica trata de llevar a cabo una bisqueda exhaustiva de todos (o del mayor nimero posi-
ble) los estudios relacionados con un tema concreto de interés, realiza una valoracién critica de los mis-
mos y una sintesis e interpretacion, si es posible de manera conjunta o combinada (meta-anilisis), de los
resultados de los distintos estudios. El objetivo dltimo de las revisiones sistematicas es apoyar la toma de
decisiones sobre el cuidado de los pacientes con el propésito de contribuir a la mejora de la atencién
sanitaria [1,2].

Este tipo de trabajos se consideran herramientas de valor afadido para el personal asistencial, investigado-
res, gestores y consumidores, ya que ofrecen una sintesis rigurosa y amplia de la evidencia cientifica acumu-
lada, lo que les permite hacer frente al problema que supone la sobreabundancia de informacién. Las revi-
siones sistemdticas no reemplazan a ningin disefio de investigacion y, tal como sucede con éstos, su perti-
nencia se relaciona con la naturaleza de la pregunta planteada y con el conocimiento previo disponible.

Las revisiones de la literatura (o articulo de revisién) han venido siendo tradicionalmente revisiones na-
rrativas, desarrolladas utilizando una metodologia poco sistemaitica, basadas fundamentalmente en la
opinién del autor. Asi, el autor generalmente selecciona los estudios a incluir en la revisién mediante
unos criterios sumamente arbitrarios (a menudo los que ya conoce y/o avalan su misma opinién), con-
duciendo a un andlisis parcial, cuando no abiertamente sesgado, de la informacién publicada. Por tanto,
se puede decir que, en la actualidad, las revisiones convencionales de la literatura no suelen constituir
un mecanismo suficientemente aceptable, desde el punto de vista de la evidencia cientifica, para trans-
mitir adecuadamente los conocimientos médicos. Pueden resultar un vehiculo interesante para comuni-
car opiniones, pero distan mucho de ser la via de transmisién objetiva e independiente necesaria para la
préctica clinica [3-5].

Por qué llevar a cabo una revision sistematica

Las razones para llevar a cabo una revisién sistematica son varias: las revistas biomédicas ofrecen los datos
mas detallados y actuales acerca de la investigacion, pero esta informacién es extremadamente voluminosa
y no esta bien organizada para su aplicacién directa en el cuidado de los pacientes. Por ello, una de las prin-
cipales razones para leer o realizar una revisién sistemitica es poder obtener una visién global a partir de la
enorme cantidad de informacién disponible, a veces incluso contradictoria, que generalmente existe sobre
un determinado tema o pregunta clinica.

Como ya se ha comentado en el capitulo de la busqueda bibliogrifica (Ver Capitulo 3), a pesar de tener
acceso a multiples fuentes de informacién y a una produccién de articulos cientificos abrumadora, sélo
el 1% de los articulos resultan sélidos desde un punto de vista cientifico [6]. Incluso los trabajos publica-
dos en las revistas de mayor prestigio pueden estar afectados por una gran variedad de deficiencias me-
todolégicas. Otro problema importante es el que se conoce como sesgo de publicacién: se publican con
mayor frecuencia aquellos estudios que llegan a conclusiones positivas, mientras que los estudios que no
demuestran diferencias significativas o aportan resultados negativos encuentran mayores dificultades pa-
ra ser admitidos [7-9]. Es muy importante tener consciencia de este fendmeno, tanto desde el punto de
vista del investigador como del lector, ya que sin lugar a dudas influird de algin modo en la toma de de-
cisiones.
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Son muchas las intervenciones y temas clinicos que serian susceptibles de una revision sistemaitica, ya sea

debido a la dispersién de la informacién disponible y la necesidad de resumirla o bien a la escasa evidencia
conocida sobre las mismas.

Para todo aquel que esté interesado en llevar a cabo una revisién sistematica, el Manual para Revisores de la
Colaboracién Cochrane (libremente accesible por Internet en: www.cochrane.es/Castellano/CC_Handbook)
y el manual elaborado por el NHS Centre for Review and Dissemination Report (accesible en
www.york.ac.uk/inst/crd/report4.htm) son, sin duda, dos herramientas que le serin de gran utilidad [10,11].
La Tabla 1 muestra el esquema de una revisién Cochrane [10].

Ventajas de las revisiones sistemiticas

« Explicitar los métodos para la bisqueda y los criterios para la seleccion limita los sesgos de seleccion que
pueden introducirse en la identificacién y seleccion de determinados estudios para la revision, lo que
conlleva conclusiones mas fiables y precisas.

« Los profesionales de la salud, investigadores y gestores sanitarios pueden asimilar ripidamente grandes
cantidades de informacion.

« Pueden ayudar a reducir el retraso entre la publicacién de los resultados y la implementacién en la prictica clinica.

« Los resultados de los diferentes estudios individuales pueden compararse formalmente entre si para esta-
blecer la validez externa de los hallazgos (grado en que éstos pueden ser extrapolados) y la homogenei-
dad (consistencia en los resultados) de la investigacién realizada hasta el momento.

Tabla 1. Esquema de una revisién Cochrane

Caratula o Métodos de revision.
« Titulo. o Descripcién de los estudios.
« Revisores. « Calidad metodoldgica.
» Fuentes de apoyo. . Rt'zsultfldos.
« Qué contenido es nuevo. « Discusion.

« Conclusiones de los revisores.

Texto de la revision . o
« Implicaciones para la prictica.

* Sinopsis. « Implicaciones para la investigacion.
* Resumen. « Agradecimientos.
g Ant.ec.edentes. « Conflictos de interés.
’ Objet|v9$. , Referencias
« Estrategia de busqueda.
« Criterios de seleccion. « Referencias de los estudios.
« Obtencién y anélisis de los datos. * Estudios inc]uifios.
« Resultados principales. + Estudios excluidos.
« Conclusiones de los revisores. « Estudios pendientes de evaluacion.
« Antecedentes. « Estudios en curso.
« Objetivos. « Otras ref.erenq.a.s.
« Criterios para la seleccién de los estudios de * Referencias adicionales.
R TS « Otras versiones publicadas de esta revision.
« Tipos de estudios. Tablas y figuras
« Tipos de participantes. o Caracteristicas de los estudios incluidos.
« Tipos je inte(jn:iencciiones .l . o Caracteristicas de los estudios excluidos.
» Tipos de medidas de resultado . o Caracteristicas de los estudios en curso.
« Estrategia de busqueda para la identificacion « Comparaciones, datos y graficos.
de los estudios. « Tablas adicionales.
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« Es posible identificar los motivos de las aparentes diferencias (heterogeneidad) observadas entre los estu-
dios.

« La técnica estadistica del meta-andlisis aumenta la precision del resultado global o combinado al aumen-
tar la potencia del anilisis.

A pesar de que las revisiones sistemaiticas cuantitativas (elaboradas a partir de investigacién cuantitativa,
fundamentalmente ensayos clinicos) son las més desarrolladas hasta la fecha, existe cada vez mayor inte-
rés en poder llevar a cabo también revisiones sistematicas a partir de estudios cualitativos. El proceso
para integrar la investigacion de este tipo se ha venido a denominar meta-etnografia. Los métodos utili-
zados para este tipo de revisiones obviamente diferirin completamente de los utilizados en las revisio-
nes sistematicas a partir de estudios cuantitativos. La metodologia para este tipo de revisiones esti mu-
cho menos desarrollada, existiendo menor grado de consenso sobre la misma. No obstante, diversos
grupos, entre ellos la Colaboraciéon Cochrane, estin trabajando en esta direccién a fin de generar meto-
dologia validada.

Dénde encontrar revisiones sistematicas

Las fuentes de informacién donde pueden encontrarse revisiones sistemdticas son afortunadamente cada
vez més numerosas.

Una de las principales fuentes de revisiones sistemiticas de la evidencia cientifica es la revista electrénica
The Cochrane Library. Se trata de una revista en formato electrénico y accesible a través de Internet (actual-
mente con acceso libre en Espafia en su versién en espafiol [Cochrane Library Plus]), que se actualiza de for-
ma trimestral. Tal y como se ha explicitado en el Capitulo 3, esta revista electrénica publica contiene las re-
visiones sistematicas elaboradas a través de los Grupos Cochrane de Revisién, englobados dentro de la Co-
laboracién Cochrane Internacional. Adicionalmente, la Cochrane Library contiene otras bases de datos con
resimenes de revisiones como la DARE (accesible en http://agatha.york.ac.uk/darehp.htm), la Health Tech-
nology Assessment Database (accesible en http://agatha.york.ac.uk/htahp.htm) y la NHS Economic evaluation
database (accesible en http://agatha.york.ac.uk/nhsdhp.htm).

Existen otras entidades, como organismos oficiales centros o grupos cooperativos que también realizan y
publican revisiones sistemticas de la evidencia cientifica, algunos de ellos especificos del area de interés de
la enfermeria. Uno de ellos es el Joanna Briggs Institute (www.joannabriggs.edu.au).

Otra fuente de informacién de interés son las numerosas bases de guias de prictica clinica actualmente exis-
tentes (para mayor detalles ver en http://infodoctor.org/rafabravo/guidelines.htm). Una de las mis relevan-
tes es, sin duda, la National Guideline Clearinghouse norteamericana (accesible en http://www.guidelines.

gov/).

Aunque hasta hace poco, las revisiones sistematicas se han venido publicando casi de forma exclusiva en re-
vistas especificas de revisiones, actualmente numerosas revistas biomédicas han mostrado un interés cre-
ciente por este tipo de investigacién. Asi, multiples revistas médicas de gran difusién y factor de impacto se
estan sumando a esta iniciativa de manera formal. La Tabla 2 sefiala, por ordenadas de mayor a menor nu-
mero, las revistas que han publicado un mayor nimero de revisiones sistematicas [12].

Finalmente, cabe mencionar aqui otros recursos disponibles que pueden facilitar la identificacién de revi-
siones. Se trata de motores de busqueda en Internet especificamente disefiados para este propésito. Uno
de los mas populares es TRIP Database, actualmente de pago. Se pueden consultar en la direccién:
http://www.update-software.com/orders/orderform.asp.
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Tabla 2. Revistas que publicaron el mayor numero de revisiones sistematicas en el afio 2000

Lancet J Fam Pract Neurology J Rheumatol
Arch Intern Med Chest J Clin Oncol Diabetes Care
BMJ Obstet Gynecol CMAJ J Gen Intern Med
Ann Intern Med Spine J Adv Nurs Am J Med
JAMA Stroke Schizophr Bull

LECTURA CRITICA DE UNA REVISION SISTEMATICA

Al igual que con cualquier articulo que nos llegue a las manos, con las revisiones sistematicas también debe-
mos hacer una lectura critica de sus resultados. Hay revisiones sistematicas buenas y malas; por el simple he-
cho de ser exhibidas como tales (incluso cuando realizan un meta-anlisis) no debemos confiar ciegamente
en sus conclusiones hasta no haber realizado una lectura critica detenida y sistematizada.

Pero, jen qué elementos deberemos fijarnos detalladamente al leer una revision? Los apartados que se des-
criben a continuacién nos ofrecen una guia rapida y sencilla de los aspectos necesarios para evaluar la vali-
dez y la calidad de una revision. Esta valoracidn critica que presentamos no otorga una puntuacion a cada
apartado especifico, sino que nos ayuda a valorar la revisién en su conjunto [13-15].

Hay tres aspectos generales a tener en cuenta al leer de forma critica una revisién:

« ;Son vilidos los resultados?
« ;Cudles han sido los resultados?
+ ;Me resultarin utiles los resultados en el cuidado de mis pacientes?

:Son vilidos los resultados?

Para establecer la validez de los resultados expuestos en la revision deberemos prestar atencién a una serie
de aspectos metodolégicos.

El primer aspecto a tener en cuenta es el de la definicién de los objetivos de la revisién: el tema de la revi-
sién y los objetivos deben estar claramente definidos; esto significa que deben ser concretos, bien delimita-
dos y con una exposicion acotada del tema. Si los autores de la revision no han clarificado suficientemente
este punto (fundamentalmente, ;de qué pacientes se trata? ;qué intervenciones se comparan? ;qué medi-
das de resultado se analizan?), es dificil que posteriormente hayan podido interpretar de forma adecuada y
consistente los resultados que han encontrado. Cuando este apartado resulta confuso, quizis no merece la
pena seguir leyendo el resto de la revision.

Si la definicién y objetivos de la revision se exponen claramente, seguiremos adelante con la lectura y nos
centraremos en considerar si los criterios utilizados para seleccionar los articulos incluidos en la revisién fue-
ron adecuados. Para ello, examinaremos qué tipo de estudios, segun su disefio, se incluyeron en la revision:
ensayos clinicos, estudios observacionales, series de casos, etc. Tal como hemos visto en el Capitulo 2, veri-
ficaremos que el tipo de disefio sea el adecuado en relacién con los objetivos de la revision. Por ejemplo, en
el caso de una revisién que aborde la eficacia de una intervencién sanitaria, el tipo de estudios que deberian
incluirse son, sin duda, los ensayos clinicos aleatorios (randomized controlled trials). Adicionalmente, los estu-
dios que resultan més adecuados son aquellos que abordan la misma cuestion de la revision.
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También debera considerarse cuiles son los resultados de interés, es decir, las variables de resultado que se
han seleccionado para juzgar la utilidad del tratamiento o intervencién. Estas pueden ser variables interme-
dias (por ej.: tiempo de cicatrizacion, reduccién de la zona lesionada) o bien variables finales (por ej.: cura-
cién total de la herida), pero en cualquier caso deben priorizarse aquellas variables que resultan mas rele-

vantes y que ayudan a comprender mejor las consecuencias pricticas de la aplicacién de la intervencién. No
resulta de utilidad seleccionar estudios que, con independencia de su disefio y/o calidad, poco o nada apor-
tan para una mejor comprension de su posible impacto en términos de beneficio o riesgos.

Otro aspecto muy importante para valorar la validez de los resultados de una revisidén consiste en las estra-
tegias utilizadas para la identificacién de los estudios. Como ya hemos comentado anteriormente, una de
las caracteristicas de las revisiones sistematicas es que realizan amplias busquedas de toda la informacién dis-
ponible, con el objetivo de llegar a una conclusién a partir de todos los estudios identificados y considera-
dos validos. Por ello, a fin de evitar sesgos en la identificacién de los estudios y facilitar la reproducibilidad
de la revision es importante que los autores describan claramente qué fuentes consultaron: bases de datos
electrénicas, revistas en formato papel, resimenes de congresos, contacto con investigadores expertos en el
area, busqueda en los listados de referencias (pearling) u otras (Tabla 3).

Es también importante que los autores de la revisién incorporen en la publicacién de ésta los términos y es-
trategia de busqueda utilizada para la identificacion de los estudios. Una bisqueda de estudios sesgada o no
representativa nos aportara una vision parcial del conjunto de las evidencias. También resulta de interés va-
lorar si los autores de la revision llevaron a cabo esfuerzos adicionales para identificar estudios no publica-
dos, limitandose de este modo el denominado sesgo de publicacién (la tendencia a publicar resultados po-
sitivos y a no publicar los estudios con resultados negativos). En resumen, una revisién de calidad debe in-
cluir una estrategia de busqueda amplia, que combine bisquedas electrénicas con busquedas manuales en
multiples fuentes de informacién y, a poder ser, que identifique estudios no publicados.

Una vez hemos valorado qué estrategias se utilizaron para la identificacién de los estudios, el siguiente as-
pecto a tener en cuenta es: jcomo se determiné la validez de los estudios incluidos en la revision? Los auto-
res de la revision deben exponer claramente cémo evaluaron su calidad. Por ejemplo, ;utilizaron una de las
numerosas escalas existentes para evaluar la calidad de cada estudio incluido? En ese caso, jqué criterios o
dimensiones tiene en cuenta esa escala y cémo se evalian? jEstablecieron los autores unos criterios propios
o por el contrario, quizis no se tuvo en cuenta este aspecto porque se asumié (erréneamente) que todos
los estudios que cumplian criterios de inclusion para la revision son de la misma calidad?. Ademaés de los cri-
terios utilizados, debe valorarse cémo se aplicaron: ;la validez de los estudios fue determinada por una uni-
ca persona o por mas? jse hizo de forma independiente? ;hubo una adecuada concordancia entre estas va-
loraciones por pares? Como ya hemos comentado, las revisiones sistemiticas se basan en numerosos estu-

Tabla 3. Estrategias de busqueda utilizadas en las revisiones sistematicas

Busquedas manuales En revistas.
Abstracts de Congresos.
Listados de Referencias.

Busquedas electrénicas Revistas electronicas: The Cochrane Library.

Bases de datos electrénicas: Medline, Embase, Cinahl, Psyclit, PEDro.
Registros de Ensayos Especializados de Grupos Cochrane de Revision.
Busquedas mediante buscadores generales en Internet.

Otras estrategias Contacto con investigadores.

Contacto con compafias farmacéuticas.

Registros de ensayos de organismos reguladores o instituciones.
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dios independientes. Si la validez de estos estudios es deficiente, el producto final (la revision) también ve-
r4 comprometida su calidad [16-18].

Otro aspecto metodoldgico a evaluar siempre es el de la homogeneidad o consistencia de los resultados ob-
servados en los estudios incluidos en la revision. Aunque se hayan realizado numerosos estudios sobre una
misma intervencion, los resultados entre ellos pueden ser discordantes e incluso contradictorios. A veces,
esta discrepancia puede explicarse debido, por ejemplo, a que los pacientes estudiados son distintos de un
estudio a otro (por ej.: por su gravedad, edad promedio, tiempo de evolucién de la enfermedad, etc.), o
bien porque las variables de resultado no se hayan establecido o medido de la misma forma o, incluso, a
causa de que la intervencion se esté aplicando de forma distinta (por ej.: su dosis, duracién del tratamiento,
etc.). Sin embargo, en otras ocasiones las diferencias no pueden explicarse y se originan debido a errores
sisteméticos o bien al azar. Los autores de una revisién deberian tener siempre en cuenta este aspecto al
realizar su anlisis e interpretacion. Existen determinadas pruebas estadisticas para establecer la homoge-
neidad entre los resultados de un conjunto de estudios, que ayudan a decidir en qué situaciones es posi-
ble realizar un meta-anilisis combinando sus resultados para obtener una medida de efecto global o, por
el contrario, la heterogeneidad es tal que no tiene sentido mezclar cosas muy distintas (coloquialmente lo
expresamos diciendo “mezclar peras con manzanas”).

Homogeneidad significa que los resultados de cada estudio individual son matematicamente
compatibles con los resultados de los otros estudios primarios.

Cuanto mas homogénea es una prueba (un valor de la p mas alto), méis probable es que las posibles dife-
rencias sean fruto de la casualidad. En cambio, cuando existe heterogeneidad estadisticamente significativa
(p <10), hay una probabilidad muy elevada de que existan diferencias relevantes entre los estudios (ademas
de sus resultados) y deja de tener sentido integrar los resultados.

iCudles son los resultados?

Los resultados de la revision deben presentarse de forma clara y detallada. Al igual que en cualquier otro ti-
po de trabajo de investigacion, los resultados deben estar en relacién con los objetivos de la revisién y de-
ben responder a las variables propuestas como medidas de resultado. Los resultados de una revision se sue-
len presentar de forma narrativa y extensa. En algunos casos, cuando las caracteristicas de los estudios indi-
viduales lo permiten, se utilizan técnicas estadisticas de sintesis cuantitativa o meta-analisis [19].

En caso de utilizarse esta técnica, se deberd explicitar qué estimadores de efecto se utilizan, el modelo de
andlisis utilizado y la utilizacién o no de anlisis de sensibilidad. Para aquéllos que estin poco familiarizados
con los conceptos de la epidemiologia clinica, y especialmente con el meta-anlisis, éste puede ser el apar-
tado mis dificil de valorar.

En la siguiente Imagen 1 puede verse la representacién grifica de un meta-andlisis, con la estimacion del
efecto (en este caso se utiliza el riesgo relativo [RR]) especifica para cada uno de los 13 ensayos clinicos in-
cluidos en el anilisis. Este meta-analisis corresponde a una revisién sistemética Cochrane que pretende eva-
luar la efectividad de la atencién hospitalaria del Accidente Cerebrovascular (ACV) segiin varios modelos de
organizacién de los cuidados para esta patologia [20]. En el margen izquierdo de la parte superior se descri-
be la comparacién entre intervenciones alternativas (en este caso, modelos de atencién del ACV: o1 Unidad
de accidentes cerebrovasculares para agudos versus Unidad de medicina general). Debajo, aparecen los es-
tudios incluidos en el anilisis, identificados cada uno por su nombre. Los resultados individuales de cada
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uno de los estudios vienen representados grificamente en la figura mediante una linea horizontal con un
cuadrado (en posicién central) sobre la linea. El cuadrado ilustra la estimacion puntual del efecto que se ob-

- tiene en dicho estudio sobre la variable que se analiza (en este caso la muerte al final del seguimiento). En
[_ otras palabras, representa el valor del RR obtenido en cada estudio, que nos cuantifica la magnitud relativa
del efecto (en qué medida el riesgo de un grupo se reduce o aumenta en relacién con el otro). La linea ho-

ul.l rizontal representa el Intervalo de Confianza (IC) de esa estimacién, es decir, la precisién del resultado. En
'ln otras palabras, el IC nos informa del rango de valores dentro del cual se estima que podria hallarse el “ver-
dadero” valor, con un determinado grado de certeza (habitualmente el 95%). A mayor amplitud del IC,

menor precision tienen los resultados y viceversa. Puesto que el IC representa la probabilidad de cometer
errores aleatorios, cuanto menor sea la precision menor seguridad tendremos acerca de la verdadera mag-
nitud del efecto.

La linea vertical que aparece en el centro de la figura es la llamada linea de efecto nulo, pues corresponde al
valor 1, como puede verse en la parte inferior. Un RR igual a 1 significa que existe exactamente el mismo
riesgo en ambos grupos que se estd comparando. Cuando la linea horizontal que corresponde al IC de la es-
timacion cruza esa linea vertical (es decir, incluye el valor 1 dentro del rango de valores posibles), decimos
que no se ha detectado un efecto significativo. En otras palabras, la diferencia observada no es estadistica-
mente significativa y, por tanto, no podemos excluir la posibilidad de que cualquier diferencia observada se
deba al azar. Por el contrario, cuando el IC no incluye ese valor, decimos que existe un efecto favorable a la
intervencion experimental o control, segin de qué lado de la linea vertical cae el IC (en la figura, los resul-
tados a la izquierda de la linea son favorables a las Unidades especializadas de ACV).

Otro elemento importante de la figura es el rombo horizontal que aparece en la parte inferior. Este rombo
representa la medida global o combinada del efecto a través de los estudios (RR global), que resulta de la
combinacién ponderada de los RR de cada estudio individual.

En el meta-anilisis de la Imagen 1, el rombo a la izquierda de la linea vertical (o linea de efecto nulo) mues-
tra un efecto favorable sobre la variable que se analiza (mortalidad al final del seguimiento) para las Unida-
des especializadas de ACV con respecto al manejo de esta patologia en Unidades de medicina general con-

Imagen 1. Representacion grifica de un meta-anlisis

Rewvista: Atercién hospitalana organiada (unidad de aceidentes cerebro lares) para el acoiderte censbn i
Comparacion: 01 Atencidn organizada en widad de accidentes cerebrovasculares wersus otro servicio
Consecuencia: 01 Muerte hacia el final del periodo de seguimiento programado

Estudio Tratamiento Controles Riesgo relative (Fijo) Ponderacion  Riesgo relative (Fijo)
niN niN a5% IC (%) 95% IC

01 Unidad de accidentes cerebrovasculares versus Unidad de
redicina general

Aershus 61/271 704279 —a— 1.7 0.90 [0.66, 1.21]
Dover 340068 36780 —_— 6.2 0.88 [0.61,1.28]
Exinburgh 42 1155 6 /166 — 0.3 0.82 [0.64,1.21]
Gateborg- Ostra 167215 127202 —_— 21 125 [D.61,2.58]
Goteborg- Sahlgren 45 /166 19 /83 —_—— 43 118 [0.74, 1.39]
Nottingham 14798 10476 —_— 1.9 1.09 [0.51,2.31]
Orpington- 1963 3063 6748 + 1.1 0.46 (012, 1.71]
Orpington- 1095 7136 17437 —_— 28 0.42 [0.20,0.00]
Perth 4/29 6430 —_— 1.0 0.69 [0.22,2.19]
Stockholm 40 /2 45 /226 —— 83 081 (063, 1.31]
Svendborg 14731 12434 —— 1.9 1.28 [0.70,2.33 ]
Trondheim 27110 364110 — - 6.1 0.75 [0.49, 1.15 ]
Umea 410 764183 —- 96 085 [071,1.28]

Tatal parcial (85% IC) 366 /1641 308 £ 1662 e 66.4 0.01[0.80,1.02]

Prueba de heterogeneidad ji-cuadrado=9 69 gl=12 p=0.6435
Prueba de efecto general=-1.49 p=0.11

oy
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vencionales. Asi, el RR global de 0,91 muestra una discreta reduccién de la mortalidad (aproximadamente

de un 9%) en esta modalidad de cuidados. No obstante, el IC asociado a este valor de RR abarca desde un
valor minimo de 0,80 hasta un valor méximo de 1,02, lo que no permite descartar completamente la posibi-
lidad de que el efecto positivo se deba al azar.

Otro asunto muy distinto, pero igualmente importante, es la interpretacion clinica de los resultados numé-
ricos. jQué relevancia tiene disminuir un 9% la mortalidad en este contexto? La respuesta dependers, en ca-
da caso, de la relevancia que le demos a la variable estudiada, los riesgos, el coste, las preferencias del pa-
ciente, etc.

iMe resultaran utiles los resultados en el cuidado de mis pacientes?

Una vez hemos entendido bien cuiles son los resultados de la revision, deberemos plantearnos si éstos pue-
den ser tiles para el cuidado de nuestros pacientes.

Responder a esta pregunta no siempre es ficil. Para ello, resulta necesario considerar diversos aspectos que
nos pueden ayudar a decidir si son de utilidad para el cuidado de los pacientes que tenemos a nuestro car-
go, en nuestro centro o unidad.

Como ya ha sido mencionado, la primera cuestién a plantearse es la relevancia clinica de los resultados.
:Qué importancia tienen los resultados obtenidos en la revisién? La significacion estadistica (un argumento
numérico) puede ayudarnos reforzando pero no substituyendo el juicio clinico. Cualquier resultado numéri-
co, por mis preciso y “estadisticamente significativo” que sea, debe situarse en el contexto de la pregunta a
la que la revisién ha ido dirigida.

Otro aspecto que deberemos valorar es el grado en que los resultados pueden ser extrapolables a nuestros
pacientes (conocido como validez externa). ;Cuil es la probabilidad de que los resultados de la revision
puedan obtenerse también cuando apliquemos la intervencion en nuestro propio medio de trabajo? ;Son
éstos generalizables? Para ello, debemos valorar las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio y
considerar hasta qué punto son muy diferentes de nuestros pacientes (por ej.: edad, gravedad, tiempo de
evolucién, otras patologias asociadas o cualquier otro aspecto relevante que pudiera producir una diferen-
cia). Otro aspecto que también puede afectar la validez externa son las condiciones de trabajo donde se
aplica la intervencién estudiada. Incluso siendo los pacientes iguales, unas condiciones muy distintas a aqué-
llas en las que se realizaron los estudios en cuanto a medios y recursos disponibles, exploraciones realizadas,
experiencia de los investigadores, tiempo disponible, etc., pueden determinar unos resultados muy dispares.

Por tanto, consideraremos, si los resultados de la revisién son clinicamente relevantes, en cuinto
se diferencian los pacientes incluidos en la revision de nuestros pacientes y hasta qué punto
difiere nuestro entorno de trabajo con las condiciones bajo las cuales se realizaron los estudios.

Cuando hayamos contestado estas preguntas deberemos pasar a cuestionarnos otros aspectos. Para ello, va-
loraremos los beneficios esperados de la aplicacion de la intervencién descrita en la revision y los posibles
riesgos o molestias que puede originar su aplicacion en nuestros pacientes. De las intervenciones sanitarias
no sélo se espera que sean eficaces sino también seguras; sus riesgos deben ser cuantificables y predecibles.
Estos aspectos son esenciales a la hora de valorar la posible aplicacién de una intervencién, debiéndose con-
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siderar como un binomio inseparable las dimensiones de riesgo/beneficio. Esto va a permitir, ademas, ofre-
cer una mejor informacién al paciente, pues aunque éste se beneficiara de la eficacia también se vera afec-
tado por los posibles riesgos o molestias ocasionadas por la intervencién.

Tampoco puede obviarse el asunto de los costes, sobre todo en un contexto de recursos limitados como el
nuestro: ja qué precio vamos a lograr ciertos beneficios? Teniendo en cuenta que los recursos son limitados
y su utilizacién debe priorizarse, plantearnos el coste de la intervencién resulta una pregunta necesaria
cuando estemos considerando incorporarla a nuestra practica, obviamente siempre que la intervencion haya
demostrado que funciona y que tiene un riesgo aceptable para el paciente. Ademds, siempre habra quien
nos lo reclamari (el jefe de servicio, de farmacia, de compras, el gerente, etc.).

Conflictos de interés: ;quién realiza y quién financia la revision?

Aunque los conflictos de interés no suelen ser objeto de atencién por las guias tradicionales para la lectura
critica de una revisién sistematica, este aspecto resulta importante en la medida que pueda condicionar la
direccién de los resultados de una revision [21,22].

Existen numerosas evidencias empiricas que demuestran que determinados intereses de los investigadores
influyen en los resultados de sus estudios, incluso en las revisiones sistematicas. Los conflictos de interés son
todas aquellas situaciones en las que el juicio del cientifico concerniente a su interés primario, la integridad
de una investigacién, tiende a estar indebidamente influenciado por un interés secundario, ya sea de tipo
econémico o personal.

Afortunadamente, éste es un tema que cada vez estd adquiriendo mas peso dentro de la comunidad inves-
tigadora que toma conciencia de su importancia e intenta dar soluciones o recomendaciones al respecto.
Tan sélo hay una medida que parece universal para la prevencion del problema y es su declaracion publica y
explicita.

Por tanto, las revisiones sistematicas deberian incluir también una seccién especifica a manera de “una nota”
en la que se diga si existieron conflictos de interés de parte de sus autores y, en caso de haberlos, declarar
de qué tipo son. Corresponderd a los lectores de la revision juzgar qué grado de influencia podria haber
tenido el conflicto de interés declarado sobre los resultados de la revisién. El Manual para Revisores de la
Colaboracién Cochrane ofrece una buena guia al respecto.

Todos y cada uno de los aspectos mencionados en el capitulo sélo pueden ser valorados adecuadamente
en la medida que la publicacién de la revisién aporta la informacién de forma suficientemente clara. Por
ello, resulta esencial consensuar el formato de los articulos de revision publicados en revistas médica, a fin
de facilitar su lectura y eventual utilizacién por parte de los lectores. El acuerdo QUOROM (QUOROM
statement) por parte de los editores de algunas de las mas importantes revistas biomédicas contribuird, sin
duda, a una mayor calidad de las revisiones publicadas. Adicionalmente, proporcionan una excelente guia
para valorar criticamente este tipo de trabajos [23].
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INTRODUCCION

Las Guias de Practica Clinica (GPC) se definen como el conjunto de recomendaciones desarrolladas de ma-
nera sistematica con el objetivo de guiar a los profesionales y a los pacientes en el proceso de la toma de
decisiones sobre qué intervenciones sanitarias son mas adecuadas en el abordaje de una condicién clinica
especifica, en circunstancias sanitarias concretas [1].

El término fue introducido en 1990 por el Instituto de Medicina Norteamericano. Durante la dltima década
el interés en esta herramienta ha ido progresivamente en aumento ya que han conseguido ser el punto de
encuentro entre la investigacion y la prictica clinica. Igualmente, el Consejo de Europa las describe como
herramientas para una toma de decisiones sanitarias mas racional, para apoyar la mejora de la calidad de los
servicios sanitarios y para fortalecer el papel del paciente, el cual es hoy un participante activo e informado
de la atencidn sanitaria.

La idea de protocolizar la asistencia no es nueva [2] y el objetivo de las GPC es ayudar a los profesionales a
asimilar, evaluar e implantar la cada vez mayor cantidad de informacién cientifica y la mejor prictica clinica.
El origen de las GPC surge de la necesidad de los sistemas sanitarios de enfrentarse a una evidente variabili-
dad en la prictica clinica tanto entre los diferentes proveedores (centros de atencién primaria, hospitales,
etc.) como profesionales sanitarios y ireas geograficas, y de la confirmacién de que estas variaciones pueden
conllevar tratamientos o resultados inadecuados, asi como importantes desigualdades en la utilizacién de los
recursos sanitarios [3]. Inicialmente se llegaron a asemejar a documentos similares a los clasicos protocolos
para posteriormente diferenciarse claramente al aportar miltiples innovaciones y aspectos diferenciales. A
diferencia de los protocolos clésicos, habitualmente basados en el consenso o la opinién y una revisién na-
rrativa de la literatura cientifica disponible (Tabla 1), las GPC estaban desarrolladas por equipos multidiscipli-
nares, revisaban de manera exhaustiva la evidencia y presentaban unas recomendaciones especificas y acor-
des con la calidad y disefio de los estudios [4].

ELABORACION DE LAS GPC

En este capitulo se abordan las principales etapas del proceso de elaboracién de una Guia de Préctica Clinica
de calidad. En los ultimos afios la investigacion sobre la elaboracién de las GPC ha conllevado el desarrollo
de estandares aceptados internacionalmente para conocer la validez de las mismas, siendo los elementos
clave que han mostrado una mayor importancia los siguientes:

« Desarrollo a partir de grupos multidisciplinares que representen todas las profesiones involucradas en el
proceso, incluidos los pacientes.

Tabla 1. Aspectos diferenciales entre las GPC y los protocolos o consensos

Guia de prictica clinica Protocolo o consenso
Grupo elaborador Multidisciplinar Unidisciplinar
Revisién de la literatura Exhaustiva y sistemdtica Ausente o no sistemdtica
Evaluacién calidad Disponibles Ausente
de los estudios incluidos
Niveles de evidencia Disponibles Ausentes
Recomendaciones ligadas Disponibles Ausentes
a los niveles de evidencia
Revisién externa Multidisciplinar Ausente
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o Estar basadas en una revision exhaustiva y estruc-

Tabla 2. Principales etapas
turada de la literatura cientifica. de elaboracién de las GPC

o Estar elaboradas mediante un proceso explicito Eleccion del tema de la guia
que relacione directamente las recomendacio- Grupo de elaboracién multidisciplinar
nes que se formulan con la calidad de los estu- Elaboracién de las preguntas clave
dios. Revisién exhaustiva de la literatura
Evaluacién de la calidad de los estudios:
Las principales etapas tanto de elaboracién como las niveles de evidencia
posteriores de difusion, implementacién y evalua- Elaboracién de recomendaciones:
cién se presentan en la Tabla 2. ligadas al nivel de evidencia

Revision externa por grupo multidisciplinar
de revisores

Eleccion del tema Difusion e implantacién
Evaluacion de los resultados

La seleccion del tema es clave a la hora de comenzar Actualizacion periddica de la GPC

la elaboracién de una guia y su eleccion variara de-

pendiendo de las prioridades y la realidad sanitaria

del dmbito en la que vaya a ser aplicada. A menudo serd necesario acotar y delimitar el alcance de la guia
respecto al tema elegido, ya que la focalizacién sobre un problema de salud muy genérico, por ejemplo la
diabetes, conlleva el riesgo de no ser capaces de llevarlo a cabo de manera rigurosa por el exceso de infor-
macién disponible y la amplitud de aspectos a revisar. En estos casos serd necesario delimitar de forma clara
los aspectos mas concretos o relevantes en los que se quiera hacer hincapié (diagnéstico, manejo de las
complicaciones, etc.).

Una vez seleccionado el tema, es importante concretar qué aspectos concretos quiere el grupo de trabajo
abordar y qué preguntas clave quieren contestar con la guia. Esta fase es importante, pues si sabemos con
precision lo que buscamos la guia tiene mayores probabilidades de cumplir su objetivo.

Grupo de autores multidisciplinar

La creacion de un grupo multidisciplinar representativo de todos los profesionales involucrados en el tema
elegido, tanto directa como indirectamente, es otro elemento esencial. Este aspecto es importante a la ho-
ra de valorar la informacién cientifica y de graduar las recomendaciones. La integracion de los diferentes en-
foques enriquecera y afiadira validez al resultado final, dotindolo de una visién més cercana a la realidad cli-
nica del dia a dia. Asimismo, los profesionales involucrados se identificarain més facilmente con el documen-
to final y lo aceptaran como suyo si en la guia participan representantes de su especialidad. Un buen
ejemplo de este caso lo encontramos en una guia sobre el control del dolor en pacientes con cincer en la
cual estuvieron involucradas hasta ocho especialidades diferentes (oncélogos, enfermeros/as, médicos de fa-
milia, psicélogos, especialistas en cuidados paliativos, trabajadores sociales, etc.) [5].

Revision exhaustiva de la literatura

Una de las etapas claves en la planificacién y elaboracién de una GPC es la etapa de revision de la evidencia
cientifica. Esta revision debe ser lo mis exhaustiva posible y estar basada en una metodologia explicita y es-
tructurada. El trabajo de la revisién vendra dada tanto por la naturaleza del tema a evaluar como por la can-
tidad de literatura disponible. La revisién que se lleva a cabo al elaborar una GPC no pretende ser equipara-
ble a una revisién sistemética de un tema concreto. No obstante deberia ser lo mas exhaustiva posible y
maximizar el tiempo y recursos disponibles del grupo de trabajo.
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La estrategia se concreta en lenguaje documental con el fin de que permita establecer la bisqueda a llevar a

cabo accediendo a bases de datos especificas de la literatura cientifica, dependiendo del tema y del contex-
to. Esta fase de busqueda persigue utilizar principalmente todas las revisiones sistemaiticas disponibles e in-
formes de agencias de evaluacién como fuentes de informacién sintética y critica. Las GPC deberian estar
basadas en estos sumarios vélidos de la evidencia disponible [6] ya que son una fuente importante de evi-
dencia cientifica sintetizada y evaluada [7]. Estos instrumentos de sintesis critica de la literatura cientifica son
ingredientes basicos que nos ahorrardn mucho trabajo a la hora de elaborar una GPC. No obstante, tanto
las revisiones sistemdticas como otros sumarios criticos de la literatura deben ser actualizados desde la fecha
de publicacién. En el caso de que no se dispongan de revisiones sistematicas para abordar alguno de los as-
pectos sobre los que trata la guia se continuara la busqueda a partir de los articulos individuales al respecto
(ensayos clinicos, estudios de cohortes, etc.).

A pesar de la utilidad reconocida de las revisiones sistematicas, todavia son muchas las GPC que no utilizan
las revisiones sistematicas ya realizadas. Algunos estudios han descrito que sélo un 3% de las citaciones bi-
bliogrificas de las GPC corresponden a revisiones sistematicas [8]. Es mds, incluso en aquellos temas que
cuentan con un gran numero de revisiones (por ej.: cesacién del habito tabiquico), su utilizacién es todavia
escasa [9].

Niveles de evidencia y formulacion de recomendaciones

Otro de los aspectos diferenciales de las GPC es la evaluacion de la calidad de los estudios localizados a par-
tir de la bisqueda establecida. Existen maltiples clasificaciones que diferencian de forma jerarquica los dis-
tintos estudios en funcién de lo apropiado del disefio para contestar a cada pregunta clinica planteada. Son
lo que se conoce como niveles de evidencia.

La presentacién de los estudios, tanto los incluidos como los excluidos, junto con la clasificacién de su nivel
de evidencia es conveniente realizarla en forma de tablas. Una vez reunida y evaluada la informacién exis-
tente, las recomendaciones se obtienen de la integracién del nivel de evidencia junto con la aplicabilidad y
la relevancia de dichas conclusiones en nuestro medio local. Este paso aproxima las recomendaciones a la
realidad clinica y las aleja del academicismo y uniformidad de los niveles de evidencia [7].

Estas clasificaciones de niveles de evidencia y grados de recomendacién categorizan los estudios al menos se-
gun su mayor o menor riesgo de presentar sesgos dado un determinado disefio. En el caso de las més recien-
tes y validas, tienen en cuenta, asimismo, otros aspectos de la evidencia disponible como son: la calidad y
cantidad de estudios, la consistencia de los resultados, los riesgos asociados, etc. [4,10]. Debido al nimero
creciente de clasificaciones al respecto y a la variedad de letras, nimeros y signos [11] que utilizan para cate-
gorizar los estudios, debemos tener en cuenta al leer una GPC la clasificacién que ha sido utilizada, para que
asi podamos interpretar adecuadamente su significado y la fuerza de la evidencia detrs de cada recomenda-
cién.

Etapas finales

Antes de su publicacion final, es importante que la guia sea revisada por un grupo de revisores externos. Este grupo de-
beria ser, al igual que el de los autores de la guia, lo mas multidisciplinar posible con el objetivo de que la guia presente
todos los matices necesarios para que sea un instrumento util para la prictica clinica del dia a dia. Posteriormente, una
vez finalizado el documento, quedan las etapas de diseminacion e implantacién de la guia. Estas etapas son igualmente
importantes ya que de ellas depende que los potenciales usuarios de la guia la conozcan e, idealmente, la apliquen en
su practica clinica. En la Tabla 3 se presentan los principales recursos para la elaboracién de guias de prictica clinica.
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Tabla 3. Recursos para la elaboraciéon de Guias de Practica Clinica

New Zealand Guidelines Group
http://www.nzgg.org.nz/download/files/nzgg_guideline_handbook.pdf?

SIGN 50: A guideline developers' handbook (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/

National Institute for Clinical Excellence (NICE)
http://www.g-i-n.net/membersarea/dsp_programme_popup.cfm?ProgrammelD=515

U. S. Preventive Task Force
http://www.ahrq.gov/clinic/ajpmsuppl/harrisi.htm

Documentos Metodolégicos en Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco) http://www.euskadi.net/sanidad/osteba/docmet_c.htm

Guidelines International Network (GIN) http://www.g-i-n.net/

Adaptacion de Guias de Practica Clinica

La enorme tarea, tanto de recursos como de tiempo, que supone la elaboracién de una GPC hace necesario
utilizar y aprovechar el trabajo llevado a cabo por otras instituciones. Asimismo, el escaso nimero de guias
de calidad elaboradas hasta el momento en nuestro pais [12] hace que sea necesario adaptar las GPC de ca-
lidad que estén accesibles en la actualidad.

Esta filosofia es aplicable asimismo en el caso de que exista una GPC de calidad que aborde nuestro tema
de manera rigurosa. Una actualizacion de la revision de la literatura y la adaptacién a nuestro medio seran
suficiente en la mayoria de los casos y nos evitari la necesidad de elaborar una guia desde el principio. Un
proceso de revision sistematica de la literatura es, o al menos deberia ser, muy parecido en Nueva Zelanda,
Canada o Espafia, por lo que es prioritario rentabilizar los recursos y cooperar a escala internacional. La Red
Internacional de Guias de Prictica Clinica (GIN-Guidelines International Network) es una reciente iniciativa
internacional que tiene entre uno de sus principales objetivos que las multiples organizaciones en el dmbito
de las guias colaboren juntas para evitar esta innecesaria duplicacién de esfuerzos, estandarizando y proto-
colizando cada vez mis la elaboracién de las mismas (http://www.g-i-n.net).

Por tanto, en ocasiones, sobre todo a escala local, podria ser de interés realizar, previamente a la realizacion
de una guia, una revisién de las principales ya existentes, para comprobar si es posible llevar a cabo una ac-
tualizacion y/o adaptacién de las mismas en el dmbito sanitario de interés. De ser asi, siempre resultard més
coste-efectivo adaptar y actualizar una que elaborar una nueva desde el principio.

BUSQUEDA DE GPC

El medio por excelencia para localizar GPC es, sin lugar a dudas, Internet. La primera caracteristica de las
busquedas de GPC es que es necesario visitar varios lugares al no existir un Gnico sitio en el que estén todas
o la mayoria de ellas disponibles. Una aproximacién practica es comenzar a través de algunos de los directo-
rios disponibles donde encontraremos tanto las principales instituciones que elaboran GPC, como las bases
de datos que las almacenan y motores de busqueda que las localizan en diferentes sitios.

Inicialmente es recomendable buscar en las diversas bases de datos, pues almacenan dentro de ellas la ma-

yoria de las guias elaboradas por las diversas instituciones. A continuacién se describen los principales recur-
sos disponibles en la Red (Tabla 4).
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Tabla 4. Recursos para la busqueda de GPC

Bases de datos

Principales instituciones productoras de guias

Guidelines International Network (GIN)
http://www.g-i-n.net

National Guideline Clearinghouse (NGC)
http://www.guidelines.gov/

Inglés

New Zealand Guidelines Group
http://www.nzgg.org.nz/index.cfm?screensi-
ze=8008&ScreenResSet=yes

Guidelines Finder
http://rms.nelh.nhs.uk/guidelinesfinder/

CMA Infobase
http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

National Health and Medical Research Council
(NHMRC)
http://www.health.gov.au/nhmrc/publications/
cphome.htm

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN)
http://www.show.scot.nhs.uk/sign/index.html

National Institute of Clinical Excellence (NICE)
http://www.nice.org.uk/

Espaiiol

Ver directorios

Buscadores

Primary Care Clinical Practice Guidelines
http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/
guide.html

Proyecto GUIASALUD (En construccidn)
Gestion: Instituto Aragonés de Ciencias de la Sa-
lud. Financiacién: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo Directorio Rafa Bravo
http://infodoctor.org/rafabravo/guidelines.htm

TRIP database: Turning Research Into Practice
http://www.tripdatabase.com/

SUMSearch espafiol
http://sumsearch.uthscsa.edu/espanol.htm

Directorios

Directorio Fisterra
http://www.fisterra.com/recursos_web/ingles/
i_guias_clinicas.htm

Medicina de Famila.NET (espafiol e inglés)
http://www.medicinadefamilia.net/guias/guias.asp

BASES DE DATOS QUE ALMACENAN GPC
Guidelines International Network (GIN)

La red internacional de guias de préctica clinica estd llamada a convertirse en la base de datos més impor-
tante tanto de guias como de recursos relacionados. Esta institucion es una red de organizaciones de ambi-
to mundial que tienen un interés comidn en promover el uso efectivo de las guias de prictica clinica. El por-
tal de esta institucion proporciona informacién de diferentes fuentes internacionales sobre la elaboracién y
puesta en practica de estas herramientas, tanto en relacién con el disefio como con la presentacion de las
guias. Algunas de las secciones son de acceso exclusivo para miembros de la red, pero ofrece acceso gratui-
to a diversos materiales sobre los avances en el campo de la elaboracién de las guias, docentes y para pa-
cientes o ciudadanos de a pie.

National Guideline Clearinghouse (NGC)

La National Guideline Clearinghouse (NGC) es una base de datos elaborada por la Agency for Health Care Re-
search and Quality (AHRQ). En este sitio pueden encontrarse més de 600 guias de practica clinica elabora-
das por diferentes centros y organizaciones, tanto americanas como europeas. La bisqueda dentro de esta
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base de datos es relativamente sencilla y ofrece sintesis de las guias y la posibilidad de buscarlas por patolo-
gias, por tratamientos o por instituciones, asi como una funcién para comparar multiples guias al mismo
tiempo.

Guidelines Finder

Esta base de datos del Sistema de Salud britdnico proporciona un registro de GPC y actualmente alberga
maés de 800 guias, aunque unicamente del Reino Unido con sus respectivos enlaces al texto completo. Se
actualiza semanalmente.

CMA INFOBASE

Base de datos de la Asociacion Médica Canadiense que contiene las principales guias producidas en este
pais. De interés por el nimero de guias pero principalmente por la calidad media de sus documentos.

Clinical Practice Guidelines

Clinical Practice Guidelines es un amplio directorio de recursos clinicos elaborado por la Escuela de Medicina
de la Universidad de California, dirigido a profesionales de Atencién Primaria con un gran nimero de refe-
rencias a articulos y paginas web con conceptos y recursos sobre guias y MBE.

Busqueda en MEDLINE

La bisqueda de una GPC a través de Medline no es la forma mas practica, debido a que la mayoria de las
GPC no estin publicadas en revistas y, por tanto, no estin indexadas. Asimismo, éstas pueden estar indexa-
das por varios términos y, dependiendo de la estrategia utilizada, nos encontraremos con documentos que
a menudo no se adaptan a la definicion de GPC. Unicamente seria de interés en el caso de no encontrar
una guia en los recursos citados anteriormente, ya que es frecuente en Medline no disponer de acceso al
texto completo en el caso de que localicemos alguna que nos interese.

Buscadores

Estos recursos son especialmente dtiles ya que buscan documentos que respondan a las caracteristicas de
una GPC, tanto en las principales bases de datos como en algunas instituciones que elaboran guias, asi co-
mo en Medline con estrategias de bisqueda predeterminadas (filtros).

Directorios

Estos directorios son realmente utiles, pues en ellos podremos encontrar tanto las direcciones de institucio-
nes que elaboran GPC como las de las diferentes bases de datos sin necesidad de tener que memorizarlas o
apuntarlas. Por tanto, conociendo la existencia de estos directorios, tendremos acceso al resto de recursos
de bisqueda e informacién relacionada. Igualmente tendremos, generalmente, los enlaces a los motores de
bisqueda y a las estrategias predefinidas con sus respectivos filtros para buscar en Medline. Est4 en fase de
elaboracién un registro oficial de todas las GPC en castellano (Proyecto GUIASALUD).
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Instituciones que elaboran GPC

Son multiples las instituciones que elaboran GPC, principalmente sociedades cientificas y las agencias gu-
bernamentales. Las mas activas en el dmbito internacional son principalmente norteamericanas, britanicas,
neozelandesas y australianas. Un repaso exhaustivo a las principales escapa al enfoque de este capitulo.

En nuestro entorno, el nimero de GPC publicadas de calidad es todavia escaso. No obstante, cada vez es
mayor el nimero y el interés que estin mostrando algunas organizaciones al respecto. La forma mas efecti-
va de localizarlas es acudir a los directorios en castellano antes mencionados o buscarlas en las sociedades
cientificas relacionadas con el tema en que estemos interesados. Algunos articulos en nuestro entorno han
repasado los recursos y las técnicas para buscar [13] y evaluar GPC en Internet, separando el grano de la pa-
ja [14]. Conviene no olvidar comprobar que el documento que llegue a nuestras manos se trate de una
GPC, ya que muchas de ellas, en nuestro entorno, carecen de lo que son las caracteristicas fundamentales
de una GPC de calidad.

EVALUACION DE LAS GPC

Antes de implantar una GPC es necesario estar seguros de su validez, reproductibilidad y fiabilidad. Con es-
te propdsito, una serie de instituciones europeas disefiaron una herramienta para la evaluacién de las GPC,
el instrumento AGREE. El objetivo del instrumento AGREE para la evaluacién de guias de prictica clinica es
ofrecer un marco para la evaluacién de la calidad de las guias de prictica clinica, pudiéndonos ser de utilidad
tanto a la hora de disefiar una nueva GPC como para valorar la validez de una GPC que queramos revisar o
adaptar [15].

Se entiende por calidad de las guias de practica clinica la confianza en que los sesgos potenciales del
desarrollo de la guia han sido sefialados de forma adecuada y en que las recomendaciones son vilidas, tan-
to interna como externamente, y se pueden llevar a la prictica [15]. Este proceso incluye valorar los benefi-
cios, dafios y costes de las recomendaciones, asi como los aspectos pricticos que conllevan. Por tanto, la
evaluacién incluye juicios acerca de los métodos utilizados en el desarrollo de las guias, el contenido de las
recomendaciones finales y los factores relacionados con su aceptacién. El Instrumento AGREE evalua tanto
la calidad de la informacién aportada en el documento como la calidad de algunos aspectos de las reco-
mendaciones, ofreciendo una valoracién de la validez de una guia, es decir, la probabilidad de que la guia
logre los resultados esperados. No valora el impacto de una guia sobre los resultados en los pacientes.

El instrumento es aplicable tanto a las guias publicadas en papel como en formato electrénico y consta de
23 items clave, organizados en seis ireas. Cada drea intenta abarcar una dimensién diferenciada de la calidad
de la guia (Tabla 5). La definicién del alcance y objetivo se refiere al propésito general de la guia, a las pre-
guntas clinicas especificas y a la poblacién diana de pacientes. El drea de participacion de los implicados tra-
ta de resaltar el grado en el que la guia representa
los puntos de vista de los usuarios a los que esta

EL RN SR PR BRI DR Bl destinada. El rigor en a elaboracion hace referencia
LGl al proceso utilizado para reunir y sintetizar la eviden-

1. Definicion del alcance y objetivos de la guia. cia, los métodos para formular las recomendaciones
2. Participacién de los implicados. y para actualizarlas. La claridad y presentacion se
3. Rigor en la elaboracion. ocupa del lenguaje y del formato de la guia. Las pre-
4. Claridad y presentacion. guntas sobre la aplicabilidad hacen referencia a las
5. Aplicabilidad. posibles implicaciones de la aplicacién de la guia en
6. Independencia editorial. aspectos organizativos, de comportamiento y de

costes. Finalmente, el drea que aborda aspectos rela-
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cionados con la independencia editorial interroga sobre la independencia de las recomendaciones y el reco-
nocimiento de los posibles conflictos de intereses por parte del grupo de desarrollo de la guia.

El Instrumento AGREE es genérico y puede aplicarse a guias sobre cualquier aspecto de una patologia, incluidos
los que tratan sobre diagnéstico, promocién de la salud, tratamiento o cualquier otro tipo de intervencion. Esto
incluye tanto las nuevas guias como las guias existentes, asi como las actualizaciones de guias existentes.

Recientemente ha sido publicado un manual de formacién para mejorar la comprensién y facilitar la aplicacién
del instrumento AGREE, dirigido a las personas que quieran evaluar criticamente guias de préctica clinica. El ma-
nual debe ser utilizado de forma conjunta al instrumento y puede utilizarse dentro de talleres de formacién pa-
ra distintos profesionales de salud. El manual incluye, asimismo, ejemplos de GPC que hacen mas sencilla la eva-
luacién de las guias. El formato a texto completo esta accesible gratuitamente en Internet en la pagina:
(http://www.fbjoseplaporte.org/cast/docs/agreefoma.pdf).

Igualmente, hace ya més de 20 afios, el Departamento de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica de la Universi-
dad de McMaster, publicd una serie de guias de lectura critica que permitieron evaluar los aspectos mas impor-
tantes de los diversos articulos cientificos (ensayos clinicos, revisiones sistematicas, etc.). Estas guias de lectura
abordan, a través de unos listas de preguntas clave, los aspectos clave del disefio, validez y aplicabilidad de los
resultados de los diferentes tipos de estudio y estd disponible una especifica para la lectura critica de GPC [16].

DIFUSION, IMPLANTACION Y EVALUACION DEL IMPACTO DE LA
APLICACION DE LAS GPC

Las GPC, para que se conviertan en una herramienta util y dindmica, requieren de métodos de difusién e
implantacién activos y multiples. Asimismo, deben poder ser evaluadas para poder calibrar su verdadero im-
pacto en la atencién sanitaria de los pacientes [12].

Difusion

En el &mbito de la divulgacién y la diseminacion de las guias, sin duda alguna las posibilidades que Internet ha
abierto son enormes, tanto para poder conocer sobre su existencia como para acceder al texto completo de
las mismas con facilidad. La existencia de una buena GPC que aborde un determinado problema de salud no
es suficiente para modificar la prictica clinica existente ni tan siquiera para asegurar la propia implantacién de
la guia. Es preciso también que se den las condiciones de direccién, gestidn, formacién, motivacion, etc. im-
prescindibles para que un documento util y bien elaborado, como puede ser una GPC, no se quede unica-
mente en el armario [17]. Es igualmente importante que las GPC se den a conocer y dispongan de las condi-
ciones para que, una vez elaboradas y validadas, normalicen su existencia como un componente esencial, di-
namico y definitorio de la politica clinica de cada servicio, hospital o centro de Atencién Primaria [17].

Las guias, asimismo, para poder alcanzar a los interesados finales, los pacientes y ciudadanos, deben dispo-
ner de versiones especificamente elaboradas para estos, que sean ficilmente comprensibles pero conserven
todo el rigor metodolégico del documento original.

Implantacién

Las estrategias dirigidas a la implantacién de GPC deben estar basadas en el conocimiento previo de los re-
cursos disponibles, las barreras existentes y la evidencia sobre la efectividad y eficiencia de las diferentes op-
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ciones. Una fuente de evidencias rigurosas sobre las estrategias de difusién e implantacién es la proporcio-

nada por el Grupo Cochrane de Prictica Clinica Efectiva y Atencién Sanitaria. Las conclusiones de sus revi-
siones muestran que las intervenciones que han demostrado ser mas efectivas a la hora de difundir e im-
plantar las GPC son las que abordan multiples facetas y aspectos en su desarrollo (multifaceted intervention),
de una manera longitudinal en el tiempo [18].

Para superar las barreras en relacién con el conocimiento de los profesionales se pueden desarrollar talleres
y seminarios, y para paliar el desconocimiento de una préctica clinica no éptima, técnicas de auditoria e in-
formacién (audit and feedback). Para las barreras en relacién con rutinas o practicas muy arraigadas, la in-
fluencia social de lideres de opinién, reuniones de consenso locales o técnicas de marketing pueden sernos
de utilidad. Los recordatorios, tanto en papel como en formato electrénico, han demostrado ser efectivos
para los aspectos que resultan dificiles de integrar durante la consulta o la practica clinica diaria [18].

Evaluacion del impacto de la aplicacion de las GPC

El proceso de evaluacién es necesario tanto para calibrar la verdadera aplicacién de las guias por parte de los
profesionales como para evaluar su impacto en la atencién sanitaria. Esta etapa sirve igualmente para modi-
ficar la guia si fuese necesario, detectando sus ventajas e inconvenientes o lagunas o aspectos no abordados
por la guia que sea necesario introducir.

Por otro lado, es muy importante que los sistemas de informacién clinicos sean capaces de incorporar las
GPC, no solamente como recepticulos pasivos sino estableciendo todos los dispositivos de registro, alerta,
consulta y ejecucién, para que cada una de estas funciones resulte ficil y atractiva para los profesionales
usuarios, ademas de constituir la base para la futura y necesaria evaluacién [17]. Los sistemas de informacién
pueden ser, por tanto, el medio més adecuado para la divulgacién, la implantacién y evaluacion de las guias.
Con esta ultima etapa se completa el circulo para el cambio dindmico de la prictica clinica, que comienza
con la elaboracién de una guia a partir de un problema de salud concreto y la ulterior evaluacién de la guia
ya implantada en la atencién sanitaria del &mbito de interés.

Las GPC se han convertido en unas de las herramientas mas populares para la toma de decisio-
nes. Para que sean vilidas y utiles deben ser elaboradas por grupos multidisciplinares, estar
basadas en la busqueda exhaustiva y evaluacién de la evidencia cientifica disponible, asi como
ser elaboradas mediante un proceso explicito que relacione directamente las recomendaciones
que se formulan con la calidad de los estudios.

La elaboracién de las GPC es una tarea larga y cara; por tanto, en el ambito local, es mas coste-
efectivo adaptar y actualizar guias de calidad que ya hayan sido elaboradas. Para nuestra prac-
tica diaria seran utiles si somos capaces de localizarlas en Internet, por lo que es necesario co-
nocer los diversos recursos y estrategias disponibles para que podamos encontrarlas y valorar-
las criticamente.

Las GPC tienen que ser diseminadas e implementadas de manera activa para que produzcan un

cambio objetivable en la practica clinica, siendo igualmente importante que su efecto sea eva-
luado posteriormente y actualizadas de forma periédica.
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INTRODUCCION

En las organizaciones sanitarias de la mayoria de paises suelen producirse cambios a nivel financiero, a nivel
gestor o, incluso, a nivel epistemoldgico, de forma continuada. Dentro del contexto de la Prictica Basada en
la Evidencia (PBE), la implementacién de los cambios emerge como un mecanismo para llevar a cabo la apli-
cacién de la mejor evidencia cientifica disponible. La PBE proporciona considerables oportunidades para
cambiar la practica profesional, de manera que ésta sea més efectiva y eficiente o, lo que es lo mismo, con el
objetivo claro de mejorar los cuidados de enfermeria. Sin embargo, identificar y disponer de la mejor evi-
dencia cientifica no lleva implicita la aplicacién de esta evidencia. Después de identificar y analizar critica-
mente aquellos estudios que responden a la pregunta de investigacion planteada, llega el momento de con-
siderar la aplicacién de los resultados de los estudios a nuestra practica asistencial. Si no se lleva a cabo la in-
troduccién de los cambios necesarios, basados en la evidencia cientifica, y no se valora su repercusion en la
préctica clinica diaria, se esté delante de una situacién inacabada y, por lo tanto, no se consigue lograr el ob-
jetivo. Para que esto ocurra debe realizarse la transferencia de la informacién desde los productores de la in-
vestigacion hasta los consumidores de esta investigacién [1].

El problema de implementar los resultados de la investigacion de enfermeria es bien conocido. Como sefia-
la Estabrooks [2], para que la investigacién se aplique en la prictica se deben asumir cambios en las conduc-
tas, y para que la utilizacién de la investigacién persista, los cambios en las conductas se deben mantener en
estado dindmico. A pesar de la acumulacién de conocimiento sobre la efectividad de algunas intervenciones
en relacién a un tema especifico [3], a menudo existe una separacién entre el conocimiento y la practica. Es-
ta separacion se debe a la dificultad que existe para actualizar conocimientos y a la existencia de rutinas de
conductas y habitos profesionales que es necesario modificar [4]. Por lo tanto, cuando hablamos de los pro-
blemas de la utilizacién de la investigacién en enfermeria, estamos hablando de la distancia que existe entre
lo que se conoce y lo que se hace [2].

Después de identificar el problema, formular la pregunta y buscar y valorar la evidencia cientifica disponible,
estd claro que no tiene sentido que todo nuestro esfuerzo acabe en este punto. No hay que olvidar que el
objetivo nimero uno de la EBE es mejorar el cuidado. Si después de llevar a cabo todo el proceso descrito
obtenemos una respuesta afirmativa a la pregunta: “;estoy aplicando los mejores cuidados, en el momento
adecuado y de una forma correcta, y es beneficioso para mi paciente valorado de forma individual?”, enton-
ces podremos sentarnos tranquilamente y empezar a plantearnos la siguiente duda o problema. Lamenta-
blemente, la respuesta es afirmativa sélo en escasas ocasiones y debemos implementar los cambios adecua-
dos para mejorar la practica.

Los cambios pueden realizarse en distintos niveles y, por lo tanto, ocurrir en diversos dmbitos de contextua-
lizacién. Para citar algunos ejemplos podemos hablar de cambios a nivel macro y micro o, incluso, a escala
nacional y local. La implementacién del cambio, por lo tanto, es un proceso complejo que puede verse in-
fluido por varios factores [4]. De manera ideal, la PBE debe formar parte de la estrategia macro y nacional, y
la implementacién debe realizarse a nivel micro y local. En este capitulo centraremos en la introduccién y en
la evaluacion de los cambios a nivel micro y local [4].

TOMA DE DECISIONES Y EFECTIVIDAD CLINICA

Antes de analizar la situacién en relacién con el cambio, es importante dar un paso atrds y comentar breve-
mente la toma de decisiones y la efectividad clinica.

En su libro publicado en 1997, Gray [5] argumenta que se ha producido un cambio en el rol de las enferme-
ras dentro del proceso de toma de decisiones que necesariamente lleva a un incremento de la necesidad de
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establecer un soporte para esta toma de decisiones. En el Sistema Nacional de Salud anglosajéon (NHS), es-
te cambio en el rol de las enfermeras esta relacionado con los cambios en la estructura del NHS y con la de-

finicion de nuevos perfiles profesionales para enfermeria que implican la toma decisiones en relacién a trata-
mientos y diagnésticos [6]. El objetivo de la toma de decisiones es escoger aquella accién que va a favorecer
la consecucién de los resultados favorables al paciente.

Sin entrar en la valoracién de las reformas producidas en nuestro pais, de forma mas destacada las realizadas
en la Atencién Primaria, vamos a analizar los pasos necesarios para la toma de decisiones. En lo que Eddy [8]
denomina anatomia de una decision, el autor establece dos pasos necesarios para la toma de decisiones y
priorizar la prictica. En el primer paso se deben considerar los diferentes resultados de las diversas posibili-
dades entre las que se pueda escoger. Esto implica la utilizacién de la evidencia en relacién con los benefi-
cios, los dafios y los costes de cada posibilidad. En el segundo paso se deben establecer tres niveles de com-
paracién:

« Entre los beneficios y los dafios de la practica.
« Entre los resultados en salud y los costes.
« Entre el beneficio total y los recursos consumidos en cada situacién, cuando los recursos son limitados.

Lamentablemente en la toma de decisiones relacionadas con el cuidado enfermero, la propuesta de Eddy
nos va a ser util sélo en algunas situaciones. En los articulos de Dowding [9] y Thompson [10] se indica la
importancia de analizar la calidad de la toma de decisiones y se sefiala la necesidad de profundizar en los di-
versos métodos existentes para valorar de manera adecuada la calidad de la toma de decisiones [9,10].

La efectividad clinica depende directamente de una correcta toma de decisiones. Pero, ;qué entendemos
por efectividad clinica? y jcémo podemos evaluarla las enfermeras?

La efectividad se define como el grado en el que una intervencién produce un resultado beneficioso en las
condiciones reales de la prictica habitual [11]. Cuando se habla de efectividad clinica, esta definicién se
complementa afiadiendo que, ademés, se debe mantener y mejorar la salud del paciente [12]. Ya en 1950
aparece la primera publicacién sobre enfermeria que invita a realizar estudios en los que se mida la efectivi-
dad de los cuidados [12,13], por lo tanto el tema no es tan novedoso. Para evaluar la efectividad clinica en la
practica enfermera se puede seguir el modelo propuesto por McClarey [12] que aparece adaptado en la
Imagen 1. En las seis fases que lo integran, el modelo tiene por objetivo identificar en cuintas situaciones se
produce un no por respuesta y considerar cémo se puede pasar de la respuesta negativa a la afirmativa.
Existen puntos de unién entre las fases del modelo y las fases de la EBE, si bien no son comparables ya que
podemos considerar la efectividad clinica como una parte de la EBE. Asi, las tres primeras fases del modelo
quedarian incluidas dentro de la busqueda de la evidencia y las tres ultimas corresponden a las fases de im-
plementacién y evaluacién. A continuacién, para facilitar la comprensién del algoritmo, se comentan breve-
mente los seis pasos del modelo:

« En este punto se considera si existe investigacion disponible y cudl es su nivel de evidencia. Se debe in-
tentar obtener toda la investigacién disponible antes de decidir pasar al siguiente punto.

« Valoracién de la prictica que estamos considerando: ;debe estar basada en la evidencia? Esta pregunta
puede hasta llegar a sorprendernos si tenemos en cuenta todas las consideraciones hechas a lo largo del
libro en relacién con la evidencia. La respuesta desde nuestro posicionamiento es afirmativa en la gran
mayoria de situaciones.

« ;Existe una revision sistematica sobre este tema? Sabemos de la importancia de las revisiones sistematicas
(Capitulo 7) y, por lo tanto, después de identificar que existen estudios en relacién a nuestro tema de in-
terés, si existe una revision sistematica los resultados seran mis creibles. Si ademds existen GPC (Ver Ca-
pitulo 8) y estindares para la prictica que se basan en las revisiones, ya sélo nos queda implementar los
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resultados en la préctica.

« ¢Existen guias de practica clinica para implementar esta evidencia? En la mayoria de situaciones a pesar de
que existe investigacion de calidad para implementar cambios en la practica, no existen GPC o estindares
de cuidado disponibles para adaptar localmente.

« En este punto, McClarey se pregunta sobre cémo implementar los cambios en la préctica; no profundiza-
mos en este punto ya que se desarrolla ampliamente en el apartado dedicado a la implementacién activa.

« La ultima fase considera los aspectos relacionados con la calidad. Debe determinarse el impacto de los
cambios sobre la calidad de los cuidados y objetivar que la practica ha mejorado y que claramente es mis
efectiva. Esta fase se incluye dentro de la dltima fase de la EBE y se analiza ampliamente en el siguiente
capitulo.

ANALISIS DE LA SITUACION

La difusién de los hallazgos y los conocimientos sobre la EBE son factores que también van a influir en la
aplicacion practica de la evidencia y, por lo tanto, deben ser considerados antes de la implementacién de un
cambio. En los dltimos afios se han publicado varias revisiones sistematicas que analizan diversas interven-
ciones utilizadas para mejorar la aplicacién de la investigacién en la practica clinica [14-18]. De las interven-
ciones analizadas, las que se han establecido como las més efectivas han sido: las reuniones formativas inter-
activas, los avisos y las visitas educativas [19]. Entre las que no han demostrado diferencias significativas en la
mejora de la practica figuran la distribucién de materiales educativos y las lecciones magistrales [20], mien-
tras que las auditorias, la efectividad de las GPC [21], la opinién de los lideres [22], los consensos y las inter-
venciones de mediacién con los pacientes presentan resultados heterogéneos en relacion con la efectividad
de la intervencién [4,14,22]. A pesar de la heterogeneidad de estos resultados, no es de extrafiar que la for-
macién continuada se proponga como un posible nexo de unién entre la prictica y la investigacion en be-
neficio del paciente [4,23,24]. Sin embargo, hay también otras consideraciones que pueden ser de utilidad
para mejorar la aplicacién de la investigacion en la préctica clinica, como son disponer de soporte institucio-
nal, ganar conocimiento sobre las habilidades de lectura critica y la existencia de fuentes externas que nos
animen y apoyen en la participacién de proyectos de investigacion conectados a través de redes temdticas

[25,27].

IMPLEMENTACION EFECTIVA

No existe ninguna pauta magica ni receta para llevar a cabo un cambio efectivo en la practica clinica. El pro-
ceso no es tan simple como el hecho de escoger una intervencién y esperar que ocurra lo mejor; deben
considerarse como factores mediiticos para una implementacién efectiva del cambio las caracteristicas de
los pacientes, de los profesionales y del entorno donde se debe llevar a cabo el cambio. Ademis, para con-
seguir un cambio efectivo, es imprescindible llevar a cabo estrategias que permitan implementar y monito-
rizar el proceso y desarrollar un plan de accién que considere los siguientes aspectos [28,30]:

Objetivos, especificar acciones realistas a llevar a cabo y establecer un cronograma.

Identificar a las personas clave que tienen que conocer el proyecto y cémo comunicarlo.

« Identificar a las personas que desarrollarin el proyecto y valorar la necesidad de disponer habilidades es-
pecificas.

« Qué recursos se necesitan y cuindo.

« Cudles son las dificultades y cémo pueden minimizarse.

« Coémo sabremos que las acciones han sido realizadas.

« Establecer acuerdos de gestion y supervision.
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Imagen 1. Modelo de efectividad clinica. Adaptado de McClarey [12]

{Mi prictica clinica se basa en la evidencia cientifica?

1. ;Existe
evidencia?

2. ¢Es una
practica que debe basarse
en la evidencia?

Empezar de nuevo

la bisqueda

Escoger otro Valorar priorizacién
tema a evaluar de la investigacién

1. 4Su nive|
de evidencia es
adecuado? Si

3. ;Existe una revision
sisterndtica sobre este tema?

4. ;Existe

4. ;Existen estandares

una GPC?

!

No

4. jHa sido valorada?

La guia debe ser Establecer
valorada antes de criterios de
su adaptacién evaluacion

5. ;Ha sido
adaptada y se
aplica?

6. jHa sido

de cuidado?

6. ;Pueden usarse
los estandares como criterios
de auditoria?

auditada?

Se ha completado el circulo?
iCambio la practica, la

monitorizacién y hubo mejora
en los cuidados?
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Imagen 2. Implementaci6n. Cuarta fase de la EBE

Desde el inicio, la implementacién y la monitoriza-
cién requieren una clarificacién explicita de un de-
seo de cambio y conocer qué clase de resultados y
profesionales estardn implicados, recursos y costes
necesarios. Finalmente, se deben revisar los cambios

administrativos y organizacionales que serd necesario
5. Evaluacion fENGAVGEN 2 Bisqueda realizar [4]. En este capitulo vamos a centrarnos en
BASADA bibliografica . . .,
EN LA los aspectos relacionados con la implementacién. A
EVIDENCIA continuacién se presentan algunos de los modelos
para implementar los resultados de la investigacion,
4. Implementacién 3. Lectura las caracteristicas y las herramientas de apoyo al
] cambio. La monitorizacién y la evaluacién se abor-

dan en el siguiente capitulo.

Modelos

En 1993, Lomas [1] identificé tres modelos o fases para transferir la evidencia a la practica diaria: el modelo
de difusién pasiva, el modelo de diseminacién activa y el modelo de implementacién coordinado [1,4].

MODELO DE DIFUSION PASIVA

En este modelo se asume que los profesionales sanitarios leemos y oimos acerca de la evidencia de la inves-
tigacion y que adoptamos sus resultados en nuestra prictica diaria. Se considera que los profesionales somos
capaces de llevar a cabo de forma individual todas las fases de la PBE y que de forma natural incorporamos
los conocimientos en la prictica. La formacién continuada parece que tiene un gran papel dentro de este
modelo. A la vista de estas consideraciones y de los resultados de las revisiones sistematicas [14-22] comen-
tadas no podemos considerar este modelo como el més adecuado.

MODELO DE DISEMINACION ACTIVA

Una forma mis efectiva de implementar un cambio es la que se propone en este modelo, en el que se in-
cluye: sintesis y lectura critica, en grupos guiados por profesionales entrenados, de la evidencia disponible;
elaboracién de resimenes con conclusiones robustas que se diseminen a todos los profesionales. Dentro de
este modelo se debe considerar la importancia que tienen los grupos como la Colaboracién Cochrane, el
NHS Centre for Reviews and Dissemination y dentro del &mbito nacional y de nuestra profesion es importan-
te considerar el esfuerzo que lleva a cabo la fundacién index para divulgar la evidencia cientifica disponible
[31]. A pesar de todos los requisitos de este modelo, éstos no son suficientes para garantizar el cambio al no
considerar los factores externos que pueden influir en las acciones y en la prictica.

MODELO DE IMPLEMENTACION COORDINADA

Las deficiencias del modelo anterior llevaron a Lomas a plantear este modelo, en el que ademas de incluir
los componentes del modelo de diseminacién activa, tiene en cuenta los intereses de los grupos de pacien-
tes y de la comunidad, la administracién sanitaria, los proveedores y las diversas disciplinas y asociaciones
profesionales. Segin Lomas, la promocién de cambios efectivos debe considerar cada uno de estos compo-
nentes ya que son ellos los que conocen a nivel local qué es lo que debe realizarse, qué medidas son nece-
sarias y como llevarlo a cabo [1,4].
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Para que un cambio se realice de forma efectiva es imprescindible que exista un entorno de co-
laboracién, de cooperacién y de igualdad. Ademas, se debe reunir una representacién de todos
los colectivos, contar con una persona o un grupo de personas que ejerzan adecuadamente el
papel de liderar el cambio y, l6gicamente, disponer de los recursos necesarios para llevarlo a
cabo.

Caracteristicas

Existen unas caracteristicas inherentes al propio cambio y que afectan a su implementacién. Para considerar-
las es util responder a las siguientes preguntas:

« ;Por qué se introduce el cambio?
« ;Qué personas estan implicadas y/o relacionadas con el cambio?
« ;Se puede mantener el cambio después de su introduccién?

Los cambios a menudo son vistos como un problema, debido a que suelen modificar e interrumpir la rutina
de la prictica clinica diaria, pero intrinsecamente no son ni buenos ni malos. El primer aspecto importante a
considerar cuando se planifica un cambio es tener en cuenta las demandas que genera y cémo afecta a la
practica diaria. Debe existir un equilibrio entre la introduccién del cambio y las demandas que genera. El se-
gundo aspecto a tener en cuenta son las implicaciones que el cambio comporta en un grupo concreto (pro-
fesionales sanitarios, pacientes, gestores), ya que el cambio puede ser beneficioso para todos los grupos o
s6lo para uno de ellos. Cuando el cambio es beneficioso para més de un grupo, mis fcil es su implementa-
cién. En la consideracion de las implicaciones que comporta para los distintos grupos, un aspecto clave para
el éxito es la cooperacién de toda la gente implicada desde el momento de la planificacién hasta la total im-
plementacién. Los cambios impulsados desde iniciativas propias o vividos como propios son més exitosos
que los impuestos o iniciados desde el exterior [32].

Finalmente, es importante sefialar que las caracteristicas del contexto, culturales y de liderazgo dentro de la
organizacion repercuten en la dindmica de implantacién del cambio. Los cambios, especialmente aquéllos
en los que hay personas involucradas, no suceden de la noche a la mafana.

La implementacién de un cambio es un proceso largo y dindmico que requiere grandes dosis de energia. La

forma de avanzar es llevando a cabo sucesivamente las fases del circulo de la planificacién, actuacién y revi-
sién, lo que implica que el cambio en si mismo es un proceso continuo de aprendizaje (Imagen 3).

Imagen 3. Fases de implementacion [31]

Planificar Planificar Planificar

Revisar Hacer Revisar Hacer Revisar Hacer
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Herramientas de apoyo

Como ya se ha puesto de manifiesto en el diagrama del modelo de Efectividad Clinica de McClarey, a partir
de la evidencia cientifica, se deben establecer los estaindares de cuidado aplicables a cada prictica clinica es-
pecifica. Estos estindares se pueden implementar a través de guias de practica clinica y de pathways.

Las GPC, ampliamente presentadas en el Capitulo 8, se consideran herramientas imprescindibles para im-
plementar la PBE [28]. Consideramos importante remarcar que las GPC:

« Tienen un componente multidisciplinar, hecho que sin lugar a dudas contribuye a modificar los antiguos
canones vigentes todavia cuando se analiza de cerca la practica clinica.

« Su elaboracién sigue una metodologia sistematica y permite a los profesionales y a los pacientes la toma
de decisiones informadas sobre la atencién sanitaria mas apropiada en relacién con un problema de salud
o una condicién clinica especifica.

En los dltimos afios, el efecto positivo que tienen las GPC sobre los resultados de los pacientes ha sido am-
pliamente demostrado. Las GPC se distinguen de los protocolos en que estin basadas en la evidencia cien-
tifica y son algo més que una secuencia logica de actividades a desarrollar frente a un problema de salud.

Las GPC pueden desarrollarse a nivel internacional, nacional y local pero en cada uno de estos niveles se de-
be garantizar el rigor cientifico en su elaboracién. Desde el inicio del desarrollo de la practica sanitaria basa-
da en la evidencia ha proliferado enormemente el nimero de GPC elaboradas. Dado que la realizacién de
una GPC es un proceso largo, costoso y que requiere la formacién y preparacion de los profesionales impli-
cados en su realizacién, una estrategia muy util para la optimizacién de recursos consiste en adaptar GPC ya
existentes, desarrolladas a nivel internacional por grupos de reconocido prestigio, a los requerimientos loca-
les de cada dmbito. Para evaluar los resultados derivados de la aplicacién de la GPC se deben establecer los
indicadores adecuados [34].

Otra herramienta de gran utilidad para implantar la PBE son los pathways. Los pathways, también denomi-
nados en espafiol vias clinicas o trayectorias clinicas, establecen los puntos clave de los diversos niveles de un
proceso determinado, centrando su atencién en los elementos criticos del cuidado y tratamiento. Se defi-
nen como la secuencia cronolégica de intervenciones necesarias para conseguir unos resultados en salud pa-
ra un grupo de pacientes con un proceso concreto. Al definir unas intervenciones y unos resultados desea-
dos, permiten identificar las divergencias entre los resultados deseables y los reales. Estas divergencias pue-
den ser debidas a las caracteristicas de los pacientes, a los profesionales o a la falta de recursos en el sistema
sanitario. Al igual que en las GPC, los pathways tienen que estar basados en la evidencia cientifica y combi-
narse con la experiencia clinica [4,32].

RESPUESTAS Y BARRERAS AL CAMBIO

En los procesos de cambio se han identificado cinco patrones de respuestas tipicas al cambio: negacion, defensa, renuncia,
adaptacién e internalizacion. A pesar de que ni todas las personas, ni en todas las situaciones se manifiestan estas respues-
tas, su identificacién permite conocer otros aspectos del cambio. En funcién de la respuesta individual al cambio, Rogers
describi6 en 1983 cinco tipos de individuos [35]. Las cinco categorias se establecen basindose en la rapidez con la que las
personas alteran su comportamiento en respuesta a una nueva idea o prictica:

o Personas innovadoras.

« Personas que se adaptan ripidamente.
« Personas que actian como la mayoria.
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« Personas que tardan mas que la mayoria en adaptarse.

« Personas rezagadas.

Los innovadores estimulan a un grupo pequefio de personas y estian a menudo por delante de la mayoria en
términos de sus ideas y de capacidad de aprender. Pueden ser aislados y recibir desconfianza de otros
miembros del grupo debido a su actitud. Es importante su identificacién ya que pueden requerir ayuda.

Las personas que se adaptan ripidamente son los lideres de opinidn, respetados dentro de una profesién o
de una organizacién, que demuestran a menudo un interés en nuevas ideas. Estos lideres de opinién pueden
ser utiles para la implementacion del cambio ya que su ayuda puede ser util para conducir la opinién de to-
do el grupo hacia la PBE. También es muy recomendable que se les implique en el disefio de estrategias de-
partamentales para difundir los motivos del cambio al resto del grupo. En este grupo se hallan las personas
cuyas opiniones y valores se pueden considerar tradicionales, pero que son capaces de cambiar si estd claro
que el cambio es util. Los mensajes claros sobre el cambio ayudan a conseguir la implicacién de la mayoria.
El dltimo grupo incluye a los escépticos dentro de una organizacién, que pueden ser reticentes a aceptar
nuevas ideas y pricticas. Se debe trabajar con ellos para que se sientan cémodos y colaboren en el cambio.

Para superar las barreras que todo cambio comporta, las personas identificadas como relevantes en la practi-
ca basada en la evidencia deben tomar el papel de lideres. Implementar un cambio sin tener en cuenta los
diferentes aspectos analizados previamente puede comportar una dificultad en el momento de instaurar es-
te cambio. Asi, el hecho de que no existan objetivos claros sobre la necesidad de cambio, el empleo de me-
dios inapropiados, la falta de informacién y recursos, la no disponibilidad de personal si es necesario, la falta
de personas lideres o responsables del cambio y de fechas concretas de implementacién son factores que
actuan en contra del cambio y limitan las posibilidades de éxito.

Son necesarias varias consideraciones para superar las barreras individuales y de la organizacién para imple-
mentar los cambios. Algunas de las més destacadas son:

« Se deben asignar responsabilidades para todos los aspectos del proceso.

« Las guias de practica clinica internacionales y nacionales deben ser evaluadas y adaptadas en el ambito lo-
cal. Este proceso incrementa el conocimiento de las recomendaciones de la guia y de las posibilidades de
su aplicacién a nivel local.

« Identificar claramente las barreras.

« Involucrar a las personas necesarias para el cambio.

« Es imprescindible unir la aplicacién de la evidencia cientifica con el proyecto de mejora continua de la ca-
lidad asistencial.

Como sabemos, existe un largo camino por recorrer antes de que se genere la evidencia necesaria para que
nuestra practica tenga un alto porcentaje de base cientifica. Sin embargo, no por este motivo se debe des-
estimar la aplicacién en la prictica de las evidencias cientificas disponibles, ni la oportunidad que ofrece la
EBE de:

« Detectar lagunas y dudas en las que pueda ser necesario plantearse el llevar a cabo estudios de investiga-
cién de calidad.

« Mantener actualizado el conocimiento basindose en el desarrollo de un cuerpo de enfermeria mis infor-
mado y més juicioso.
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RECOMENDACIONES

Las revisiones sistematicas, las GPC y los pathways son herramientas que nos permiten aplicar en nuestra
préctica clinica los resultados de la investigacién enfermera y tomar decisiones de acuerdo a la mejor evi-
dencia cientifica disponible. A pesar que la implementacién de los resultados puede ser dificultosa, no es
imposible [32,36,37]. Las siguientes recomendaciones pueden ser de utilidad:

« Establecer un cronograma razonable.

« Decidir cémo se coordina el trabajo y quiénes son las personas responsables.

« Reconocer la necesidad de nuevas habilidades y recursos.

« Mantenerse en contacto con las personas directamente afectadas por el cambio.
« Monitorizar el proceso y contrastarlo con la planificacién establecida.

« Realizar las modificaciones que sean necesarias y mantener las mejoras.

« No ser demasiado ambicioso.

« Esperar lo inesperado y estar en condiciones de responder.

La EBE proporciona considerables oportunidades para cambiar la practica profesional y para
aumentar en conocimientos propios, ademas de garantizar que los cuidados que dispensamos a
los pacientes sean mas efectivos y eficientes. El éxito de la EBE no se logra con el trabajo indivi-
dual y aislado. Para poder lograrlo es necesaria la participacién de todas las enfermeras y plan-
tear estrategias para implementar y monitorizar la efectividad del cambio [4,32,36,37].

La monitorizacién y evaluacién del cambio son los Temas del préximo capitulo.
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EL CAMBIO COMO UN PROCESO CONTINUO DE APRENDIZAJE

Con la monitorizacién y la evaluacién de los cambios se pretende reflejar y objetivar la mejora en los cuida-
dos y en los resultados en salud de los pacientes que esperamos obtener al modificar nuestra prictica. En es-
te capitulo, vamos a analizar todos los aspectos que van a influir en esta ultima fase de la Enfermeria Basada
en la Evidencia (EBE). Los primeros aspectos a tener en cuenta son las cuatro fases previas de la EBE.

Cuando nos formulamos preguntas relacionadas con la prictica basada en la evidencia (PBE), es muy impor-
tante garantizar que se trata de preguntas estructuradas. Esto, como ya se ha visto en el Capitulo 2, facilita
la eleccién de las fuentes de informacién y ayuda a llevar a cabo una busqueda bibliografica més rapida y
efectiva. Estd claro que no todas las preguntas pueden tener respuestas basadas en la evidencia cientifica,
simplemente porque ésta no existe o porque no tenemos acceso. Ante esta situacién, lejos de desanimar-
nos, debe confirmarse la oportunidad de plantear y desarrollar una nueva investigacién. Una ayuda de gran
valor se establece al compartir todas estas situaciones con nuestros colegas [1].

En relacién con la busqueda bibliogréfica, cuanta més experiencia tengamos mas ficil sera llevarla a cabo. De
todas formas, otra vez hay que considerar que no todas las veces que busquemos informacién vamos a loca-
lizar evidencia cientifica que encaje a la perfeccién como respuesta a nuestra pregunta. Sin embargo, el es-
tar familiarizado con las bisquedas permite conocer las fuentes de informacién mas adecuadas para identifi-
car evidencia cientifica y ser mas consciente de los problemas relacionados con esta fase de la EBE. En esta
fase, al igual que durante la formulacién de preguntas, el compartir la informacién con los colegas facilita el
conocimiento y el empleo de estas fuentes que van a guiar la toma decisiones en nuestro lugar de trabajo.
Tampoco debemos olvidarnos del soporte inestimable que nos ofrecen los especialistas en el tema; sin lugar
a dudas la persona responsable de la biblioteca de su hospital puede ser de gran utilidad. Como ya se ha
mencionado en el Capitulo 3, dentro de la evaluacién de esta fase hay que sefialar el esfuerzo que estén lle-
vando a cabo instituciones como Investen, la Fundacién index y la Universidad Rovira i Virgili para mante-
ner, actualizar y divulgar de forma gratuita la investigacion de enfermeria que se realiza en Espafia [2-4]. De
forma destacada, la Fundacién Index pretende poner a disposicion de todas las enfermeras la evidencia
cientifica disponible para guiar la aplicacién de la EBE y facilita un foro de intercambio de experiencias y co-
nocimiento [3].

La familiarizacion con la lectura critica cambia radicalmente la manera en que vamos a leer un articulo. Sin
dnimo de exagerar, después de la primera lectura critica queda siempre encendida una luz de alerta que in-
dica cautela y reflexion antes de considerar vélidos los resultados de un estudio. Si nunca ha aplicado la me-
todologia de la lectura critica, le sugerimos que usted misma realice la prueba. Reuna a un grupo de colegas
que estén en su misma condicién, escojan un articulo que sea de su interés y léanlo individualmente. Al fi-
nalizar la lectura cada persona debe de anotar en un papel si aplicaria los resultados del estudio a su précti-
ca diaria o si, por el contrario, no lo haria. Contrasten los resultados dentro del grupo y lleven a cabo de for-
ma conjunta una lectura critica, a ser posible guiados por alguien que conozca el tema. Seguro que al finali-
zar esta experiencia se llevan mis de una sorpresa.

Como hemos visto en el capitulo anterior, la implementacién de los cambios no es un proceso mecanico, si-
no que, al considerar las caracteristicas y preferencias de los pacientes y nuestro juicio profesional, es un pro-
ceso individualizado a cada situacion [1]. Podemos decir, por lo tanto, que todos los procesos de implemen-
tacion del cambio son distintos. Pero, j;cémo sabemos que el cambio se ha producido? La fase de EBE que
nos aporta esta informacién es la de la evaluacién. Esta fase garantiza la monitorizacién del cambio y objeti-
va el logro de los beneficios que supone la aplicacion de la EBE [1,5]:

« Implementacién de la mejor préctica.
« Resultados 6ptimos y minimizacién de los dafios.
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« Valoracién de las preferencias de los pacientes y actualizacién del conocimiento con incorporacién de las

nuevas evidencias.

MONITORIZACION

Uno de los aspectos a tener en cuenta es que la monitorizacién y la evaluacién del cambio se incluyen como
parte integral del mismo proceso de cambio. Deben considerarse varios aspectos y desarrollar una estrategia
de cambio; la monitorizacién y la evaluacién deben ser consideradas y planificadas antes de que se inicie la
implementacién del cambio [1]. Las variables a monitorizar también deben ser identificadas en esta etapa, y
estar incluidas en la estrategia de cambio. En este momento también se recomienda establecer aquellos in-
dicadores (medidas de proceso y de resultado) que nos van a permitir valorar la repercusién del cambio.

A modo de guidn, las siguientes preguntas son utiles para establecer los pardmetros mis adecuados del pro-
ceso de monitorizacion [6]:

« ;Qué queremos cambiar?

+ ;Qué pretendemos conseguir con el cambio?

« ;En qué periodo de tiempo?

« A qué coste? ;Qué recursos van a estar implicados?

« ;Existe evidencia de que el cambio que proponemos funcione o no?

+ ;Qué medidas de proceso y de resultado utilizaremos para determinar si el cambio ha sido exitoso?
« ;Qué otros aspectos de la prictica se veran afectados por la introduccion del cambio? Personas, recursos, horarios
+ ;Qué personas del equipo se verdn implicadas y afectadas por el cambio?

« ;Qué implicaciones éticas presenta la introduccién del cambio?

« ;Dispone de los recursos necesarios para introducir y mantener el cambio?

o ;Es realizable el cambio?

ANALISIS Y EVALUACION DE LOS CAMBIOS

Segun establecié Donabedian [7] en 1966, existen tres categorias o enfoques de la evaluacion (estructura,
proceso y resultado), que retinen toda la informa-
cidén que permite generar deducciones sobre la cali-
dad asistencial. Dentro de la categoria de estructura
se valora las cualidades de los centros en los que se
produce la asistencia; la categoria proceso incluye
todas aquellas actividades que se realizan al dar y al
recibir asistencia y en la categoria resultado se
incluyen los efectos de la asistencia en el estado de
salud del paciente y de la poblacién.

Imagen 1. Evaluacién. Quinta fase de la EBE

. Evaluacién ] v
2 ENFERMERIA (el

BASADA bibliografica

ENLA

Como quinta fase de la EBE, la evaluacién examina EVIDENCIA

la prictica de forma amplia. Una buena evaluacién
se debe centrar en los resultados, tener en cuenta el o e Wlectura
proceso y la estructura y debe incluir una auditoria. critica

Las auditorias examinan la prictica y la comparan

con unos estandares. Si los estindares no existen a
partir de la evidencia disponible, junto con los resul-
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tados obtenidos de la evaluacién se deben formular unos estindares de cuidados que permitirén el registro
de la mejora en la calidad de las intervenciones [1]. Basindose en los enfoques de evaluacién definidos por
Donabedian [7], la evaluacién de la EBE analiza en profundidad la categoria resultado sin perder de vista
que la evaluacién de la calidad sélo es posible considerando la interrelacién entre las tres categorias, y que

es necesario un conocimiento previo de la relacién entre estructura y proceso, y entre proceso y resultado
antes de llevar a cabo la evaluacién. Los primeros estudios basados en este marco conceptual analizaban las
categorias de estructura y proceso. La categoria de resultados se estudié posteriormente; las variables anali-
zadas dentro de esta categoria han sido principalmente, costes, dias de estancia, mortalidad y satisfaccion
del paciente [8]. A pesar de que desde hace décadas existe un interés por analizar los resultados de la aten-
cidn sanitaria, este interés se ha visto incrementado en los dltimos afios. Mitchell [9] realizé una bisqueda
bibliogrifica en Medline utilizando la palabra outcomes como palabra clave; segin este autor cuando la bus-
queda se realiz6 para el periodo comprendido entre los afios 1978-1989, no se recuperd ninguna referencia,
sin embargo cuando la misma bisqueda se realizé para el periodo comprendido entre 1997-2000 se recupe-
raron 700 referencias.

Este aumento en el interés por los resultados en salud de los pacientes esta relacionado con el cambio en el
contexto sanitario, estrechamente relacionado con la prictica basada en la evidencia (Capitulo 1). La mejora de
los resultados clinicos se ha convertido en un requisito integral de la gestién en algunos paises europeos, al in-
cluirse en la evaluacién del rendimiento de la atencién sanitaria medidas de eficacia clinica y resultados clinicos
[10]. Los profesionales sanitarios debemos demostrar el valor y las implicaciones de nuestra asistencia.

Con la finalidad de identificar resultados en salud que objetiven que las intervenciones de enfermeria influ-
yen sobre la evolucién del paciente y sobre su vivencia de la enfermedad, se han llevado a cabo varios estu-
dios de resultados sensibles a las intervenciones de enfermeria [11-13]. Los primeros resultados analizados
dentro de nuestra disciplina se centran en los efectos de las intervenciones enfermeras sobre el bienestar del
paciente y sobre su evolucién y recuperacion.

Antes de profundizar mis en el tema de la evaluacién y de la importancia de los resultados en salud de los
pacientes, consideramos importante realizar una breve reflexion. Tal y como sefialan Pringle y Doran [14], el
que exista evidencia que demuestre la relacion directa entre los cuidados de enfermeria y los resultados en
salud de los pacientes, no necesariamente garantiza que se modifique la percepcién y la valoracién sobre
nuestra profesion. Sin embargo si consideramos el camino recorrido hasta el momento, nuestra experiencia
nos indica que no tener esta evidencia tiene claras repercusiones negativas sobre nuestra profesién y sobre
los cuidados que ofrecemos a los pacientes.

PROMOCION DE LA EXCELENCIA DE CUIDADOS

En el Capitulo 1 se presentan los modelos de PBE [15] que ayudan a describir y a visualizar las fases y el pro-
ceso funcional de la PBE. En todos los modelos (modelo de lowa, modelo de Stetler, modelo de Rogers y
modelo de ACE Star) se incluyen los aspectos relacionados con la evaluacion de los efectos de los cambios
en la prictica, en términos de eficacia, de resultados en salud y del impacto sobre el estado de salud, la sa-
tisfaccion y la economia. Independientemente de cuil sea el modelo utilizado, en todos ellos se garantiza
que los resultados de la investigacion se aplican en la prictica enfermera.

La PBE se considera un componente esencial para promocionar la excelencia de los cuidados [16]. Como ya
se ha comentado, el sistema sanitario ha experimentado varios cambios en las ultimas décadas, siendo la
aplicacion de la PBE el mis destacado y a nuestro entender el proceso que ha marcado la diferencia. Duran-
te la década de los setenta el sistema de salud estaba concentrado en la eficiencia, es decir, en utilizar los re-
cursos estrictamente necesarios, y en la mejora de la calidad, es decir, en hacer las cosas mejor. En los
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ochenta el objetivo fue hacer las cosas bien y, por lo tanto, haciendo las cosas bien el sistema de salud lo
que intentaba era incrementar la efectividad [17]. La evolucién légica de este proceso nos lleva al objetivo
de la PBE que, como se ha reiterado, consiste en hacer bien las intervenciones adecuadas y en el momento
preciso, garantizando la seguridad de la practica clinica a partir de la toma de decisiones correctas. La segu-
ridad del paciente se define como la ausencia de lesiones accidentales [18]. En la practica enfermera se han
establecido como resultados relacionados con la seguridad del paciente los errores de medicacién, las infec-
ciones nosocomiales, las caidas y las ulceras por presion [18-22]. Es muy importante que desde la propia dis-
ciplina enfermera se establezcan indicadores clinicos que valoren la calidad de nuestras intervenciones y se
objetiven los resultados sensibles a las intervenciones de enfermeria.

La Imagen 2 muestra la evolucién de los objetivos del sistema de salud en las ltimas décadas [17].

Existen componentes especificos cuya presencia va a favorecer la promocién de la excelencia de los cuida-
dos. Vamos a analizarlos dentro de los tres enfoques de la evaluacién (estructura, proceso y resultado) esta-
blecidos por Donabedian [7]. Asi tenemos que en la categoria de estructura, los denominados hospitales
magnéticos [23] que pueden ser considerados como organizaciones facilitadoras de la promocién de la ex-
celencia, se caracterizan por brindar cuidados de alta calidad. La estructura de los hospitales magnéticos
permite la aplicacién del conocimiento enfermero y promociona el rol auténomo lo que sin lugar a dudas
constituye un atractivo profesional; las enfermeras reportan una mayor satisfaccién profesional que otras en-
fermeras y enfermeros y los pacientes conceden altos grados de popularidad a estos tipos de hospitales.

Dentro de la categoria de proceso cabe destacar que es importante que se cuide a los pacientes segun un
modelo tedrico enfermero y en la categoria-resultado que se analicen resultados sensibles a las intervencio-

Imagen 2. Evolucién de los objetivos del sistema de salud en las ultimas décadas (Adaptado de RNAO)

La seguridad

de la practica clinica
a partir de la toma
de decisiones
correctas

PBE: hacer bien las intervenciones adecuadas y el
momento preciso

Incrementar la efectividad

e

Eficiencia

Mejora de la calidad 4*
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Tabla 1. El modelo de efectividad del rol de enfermeria [14]

Estructura Proceso Resultados
Paciente: edad, educacioén, Rol auténomo: Resultados sensibles a las inter-
tipo y severidad intervenciones de enfermeria venciones de enfermeria:
de la enfermedad, co-morbilidad estado funcional, autocuidado,

control de simptomas, seguridad,
errores, satisfaccion del paciente

Enfermera: Rol de colaboracién:
educacién, experiencia cuidados médicos directos,
expansion de la prictica enfermera,

comunicacién con el equipo,
coordinacién de los cuidados,
manejo de casos

Organizacién: plantilla, propor-
cién de plantilla, carga de trabajo,
ambiente laboral

nes enfermeras, es decir, que se incluyan los efectos de la atencién de enfermeria sobre el estado de salud
del paciente y de la poblacién [24].

La revisién de la literatura sobre los resultados sensibles a las intervenciones de enfermeria objetiva de un
modelo que se alimenta de un marco conceptual de medida. El modelo se denomina modelo de efectivi-
dad del rol de enfermeria y permite identificar la contribucion del rol en el logro de los resultados. El marco
de medida proporciona informacién para el desarrollo de una base de datos que permita la monitorizacién
de estos resultados [14]. Consideramos que ambos pueden ser incorporados como herramientas validas en
la evaluacién de la PBE, ya que permiten analizar la interaccién de varias variables (Tabla 1) que sin lugar a
dudas aportan informacién sobre cémo lograr la excelencia en los cuidados.

El modelo de efectividad del rol de enfermeria analiza las variables de estructura que influyen en el proceso
y en los resultados. El anélisis de cada una de las categorias permite establecer la validacién de las variables
de resultado sensibles a las intervenciones de enfermeria. Otros trabajos en esta misma linea formulan indi-
cadores de calidad de enfermeria basados en la evidencia como método para desarrollar la PBE y objetivar la
calidad de los cuidados de enfermeria [25-26].

Los sistemas de monitorizacion y evaluacién tienen como objetivo aumentar la efectividad y la utilidad de los
programas de mejora de la calidad [27]. Uno de los sistemas de monitorizacién més utilizados son los indica-
dores clinicos de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Estos indicadores clinicos se
pueden integrar en las normas ISO (International Organization for Standardization), modelo simple para la ges-
tién de la calidad de los procesos y en el modelo EFQM (modelo de Excelencia de la Fundacién Europea pa-
ra la Gestion de la Calidad) que permite evaluar la calidad de la gestién como macroproceso [28-29].

La evaluacién de la calidad, que como se ha sefialado nos informa del nivel de servicios que se proporcio-
nan, inevitablemente va unida a la mejora de la calidad garantizando asi que los cuidados que se ofrecen
son los mejores y mas adecuados a los pacientes [30].

La EBE no es un ejercicio académico, es una forma de trabajo cuya ultima finalidad es la de me-
jorar el cuidado que ofrecemos a los pacientes. Sin embargo, sélo se puede mejorar el cuidado
si después de monitorizar y evaluar se producen cambios en la practica diaria.
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