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INTRODUCCION

Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) tiene un origen muy reciente para la
disciplina de enfermeria, estimandose que a partir de 1996 aparecieron las

primeras publicaciones en bases de datos.

Esta practica fue heredada de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE), y fue
descrita por primera vez por Sackett como "la utilizacion consciente, explicita y

juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el

cuidado de cada paciente"1

, Posteriormente, Rosenberg y Donald la entienden como "un enfoque dirigido a

la solucion de problemas surgidos en la practica clinica , en el que la toma de

. , . . . . "2
decisiones esta basada en la mejor evidencia existente

La EBE adquiere relevancia en la época actual, ya sea desde el paradigma
positivista o cuantitativo o desde el paradigma interpretativo o cualitativo, o
como mas recientemente se plantea, a través de una complementacion de
ambos. Esto porque para la profesion es igualmente ineludible, valido y
necesario determinar evidencias sobre los aspectos relativos a la enfermedad,
tratamiento, diagndstico, prevencién de problemas de salud y complicaciones,
tanto como el profundizar en el descubrimiento de los distintos significados que
el paciente atribuye a sus experiencias vitales con la salud, con la enfermedad,

con la muerte y como receptor de los cuidados de enfermeria.

Este proceso reviste cambios en la forma de pensar y de sentir el cuidado que
se otorga, las enfermeras/os asistenciales que deben renovar la forma en que
abordan dia a dia su labor de cuidar a los pacientes, con una preocupacion

permanente por otorgar cuidados en base a evidencias.

El presente trabajo se realiza como requisito para obtener el titulo de
Especialista en Enfermeria en el Cuidado del Paciente Critico, el mismo tiene
como objetivo la implementacion de la Enfermeria Basada en la Evidencia

(EBE) en el cuidado del paciente critico.
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MARCO TEORICO
Origenes

Atendiendo a un orden historico, la Medicina Basada en la Evidencia (en
adelante MBE) surge conceptualmente en el Reino Unido a manos del
epidemiologo Archibald Cochrane. Cochrane consideraba que si bien la
gratuidad y universalidad eran la piedra angular del sistema nacional de salud
britnico, el excesivo gasto sanitario podia poner en peligro el mantenimiento

del sistema.

Estos intereses confluyeron para que Cochrane creyera necesario justificar la
eficacia de las intervenciones que formasen parte de las prestaciones del
sistema sanitario publico, dada la limitacion de recursos. De ahi parti6 su
propuesta de utilizar los ensayos clinicos controlados y randomizados como
base en la toma de decisiones clinicas. En 1972 publico el libro “Efectividad y
eficiencia. Reflexiones al azar sobre los servicios sanitarios” en el cual
denunciaba que los médicos no utilizaban los resultados de la investigacion en

las decisiones a tomar en la practica clinica.

Unos afios mas tarde, en 1980, en Canada, concretamente en la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de McMaster, un grupo de
epidemidlogos publicaron una descripcion del andlisis correcto de la evidencia
cientifica, dando origen a lo que posteriormente recibié el nombre de MBE.

Al comenzar los afios 90, Guyatt acufidé el término Medicina Basada en la
Evidencia, al publicar un articulo con este mismo titulo en JAMA. En este
escrito el autor planteaba un cambio de perspectiva, un nuevo paradigma en el
ambito de la medicina, que basaba el avance de esta ciencia en la
investigacion clinica, superando al modelo tradicional basado en el

conocimiento empirico.

El Grupo de Trabajo de Medicina Basada en la Evidencia encabezado por
Guyatt recibié pronto el apoyo de otras universidades como la de Oxford y de

acreditadas publicaciones como la British Medical Journal.
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El nuevo movimiento de Medicina Basada en la Evidencia irrumpio de tal modo
que dio lugar a la creacién de un grupo editorial en esta y otras afamadas
revistas cientificas que incorporaron a algunos de los miembros del Grupo de
Trabajo de Medicina Basada en la Evidencia como Sackett, al que debemos,

entre otros, la difusion de los primeros libros sobre este tema que vieron la luz

en 199731

Medicina Basada en la Evidencia: concepto

El término Medicina Basada en la Evidencia se us6 por primera vez en 1991
por Guyatt y se aceptd desde el primer momento como una alternativa valida y
cientifica para sintetizar el conocimiento y asi transmitir los resultados de la
investigacion clinica de forma mas eficiente. La novedad residia en su forma de

entender la medicina y, por ello, se difundié a toda la profesion médica.

A pesar del éxito, se necesitaron cinco afios para que se elaborase una
definicion de Medicina Basada en la Evidencia que lograra una difusion
importante. Sackett defini6 ésta en 1996 como la utilizacion consciente,
explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica clinica disponible para la
toma de decisiones sobre el cuidado individual de cada paciente.

El propio Sackett modificO apenas cuatro afios mas tarde su propia definicion
con objeto de dar cabida a profesionales y pacientes en una conceptualizacion
del término que enfatizaba la necesidad de integrar la mejor evidencia cientifica
procedente de la investigacion sisteméatica, junto a la habilidad y buen juicio
clinico obtenido en la experiencia clinica, siendo sensible a las preferencias y a

los valores del paciente.

El término Medicina Basada en la Evidencia procede de una traduccion literal
del término inglés evidence-based medicine y es posible que una inapropiada
traduccion del término evidence haya sido la causa de un desajuste entre los
significados de evidence en inglés y evidencia en espafiol, dado que no
representan lo mismo. En inglés evidence significa prueba o demostracion,
dato para creer o dudar. En espaiiol, la Real Academia de la Lengua establece

que evidencia es la certeza clara y manifiesta de la que no se puede dudar.
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Como puede observarse, la diferencia de significado entre ambos vocablos es

relevante.

Algunos autores sefialan que la traduccion del término inglés evidence por
evidencia en castellano ha podido ser intencional de forma que se asocie la
Medicina Basada en la Evidencia con lo evidente o lo objetivo, matiz éste que
no tendria cabida si se hubiera traducido como Medicina basada en pruebas,
mas acorde con el significado inherente a la traduccion inglesa. Si bien podria
sugerirse un cambio de denominacion en este sentido, ello no parece ser facil

dada la buena aceptacion del término MBE.

En un esfuerzo de matizacion se ha utilizado el término evidencia cientifica
para indicar que esa confianza en la verdad estd sujeta al avance del

. . - . , . Looe 3411
conocimiento cientifico y, por tanto, tiene un caracter limitado y transitorio

La Enfermeria Basada en la Evidencia

Como se ha visto anteriormente, los afios 70 se caracterizaron por el deseo de
incluir el uso de los resultados de investigaciébn en la practica clinica. La
disciplina enfermera, al igual que otras profesiones, fue arrastrada por esos
procesos de cambio.

Canada, Estados Unidos y Reino Unido son los paises que han alcanzado un
mayor desarrollo en la investigacion enfermera. Inicialmente se traslado el
significado de la Medicina Basada en la Evidencia a la Enfermeria Basada en la
Evidencia (en adelante EBE). Pero hay grandes diferencias entre ambas

disciplinas.

De hecho, la mejor evidencia para la MBE procede de un ensayo clinico,
mientras que en enfermeria los abordajes experimentales no son mayoritarios.
Por ello, la EBE se aproxima desde un posicionamiento intermedio cogiendo
unicamente aquellos aspectos del modelo médico que le pueden aportar una
mejor practica como disciplina psicosocial pero sin perder de vista su
especificidad y su objeto de estudio, la persona y sus cuidados, que requieren
de otros enfoques tedricos.
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En este sentido, la EBE se situaria en el paradigma postpositivista,
considerando los datos de la investigacion cuantitativa como una verdad
probabilistica pero permitiendo que el paradigma interpretativo tuviese espacio

para explicar la realidad de forma integral y no excluyente.

La EBE se diferencia de la MBE en que incorpora también las investigaciones
de tipo cualitativo y no queda reducida como ésta a la investigacion cuantitativa
basada en ensayos clinicos y revisiones sistematicas y metaandlisis. Es mas,
algunos autores como Popay plantean una complementariedad de ambos

enfoques.

Se plantea la EBE como el interés de los profesionales enfermeros por conocer
el grado de certeza o incertidumbre en que se basan los cuidados que prestan
a su poblacién y en qué medida las nuevas investigaciones de calidad pueden

incrementar la evidencia de la practica clinica enfermera.

En su origen la EBE partié del &mbito académico creandose en la Universidad
de York en el Reino Unido el primer centro de EBE que pretendia unir la

investigacion y las necesidades de la practica.

No obstante, no fue hasta 1997 cuando se celebraron en el Reino Unido las
primeras conferencias sobre Enfermeria Basada en la Evidencia vy
seguidamente, en 1998, se inici6 la publicacién de la revista Evidence Based
Nursing que hace difusion de las mejores aportaciones de revision y que
supuso un gran incremento de los documentos que aparecen indexados en la

base de datos de CINALH sobre Enfermeria Basada en la Evidencia.

En el afio 2000 Ingersoll establece la primera definicion de Enfermeria Basada
en la Evidencia como “el uso consciente, explicito y juicioso (critico) de
informacion derivada de la teoria y basada en la investigacion para la toma de
decisiones sobre prestacion de cuidados a sujetos 0 grupos, teniendo en

cuenta sus preferencias y necesidades individuales”.

En Espafia, en el afio 2002, se celebré en Granada la primera Reunion sobre
Enfermeria Basada en la Evidencia, que fue el foro en el que se adopté una

definicion propia mas inclusiva: “La EBE es uso consciente y explicito, desde el

5
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mundo del pensamiento de las enfermeras, de las ventajas que ofrece el
modelo positivista de sintesis de la literatura cientifica de la medicina basada
en la evidencia, integrado en una perspectiva critica, reflexiva vy
fenomenoldgica tal que haga visible perspectivas de la salud invisibilizadas por

el pensamiento hegemonico”.

Asi, la Enfermeria Basada en la Evidencia se puede definir como la aplicacion
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 preferencias y valores, e incorporando la

pericia profesional en esta toma de decisiones.

Se trata, por tanto, de una investigacion secundaria sobre estudios originales
cuantitativos y cualitativos de calidad, pertinentes y Uutiles para nuestra
disciplina que pueden proceder de otras areas de conocimiento como la

psicologia, la antropologia o la sociologia.

El uso de resultados de la investigacion en el lugar de prestacién de cuidados
por parte de los profesionales de enfermeria es fundamental para mejorar
procesos de atencion de salud y los resultados de los pacientes. La ciencia
enfermera ha crecido en amplitud y profundidad y ahora tenemos referentes
basados en la evidencia para guiar nuestra practica en aspectos tales como
manejo del dolor, la prevencién de Ulceras por presion, el ayuno preoperatorio,

etc.

A pesar de que este conocimiento cientifico estd disponible en
http://www.isciii.es/htdocs/redes/investen/Best_Practice.htm como las mejores
practicas, el uso que de ellas se hace en la practica sigue siendo un reto.
Conseguir la aplicacién de los resultados de la investigacion en la practica

- . : . o 3-11
clinica sigue siendo un obstaculo dificil de salvar
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Préactica clinica basada en la evidencia

En los ultimos afos, el desarrollo de la Practica clinica Basada en la Evidencia
(PBE) ha revolucionado el mundo sanitario con sus planteamientos. Su
aplicacion se basa en la utilizacion de la evidencia cientifica disponible para la
toma de decisiones en el cuidado de los pacientes. Dos de los términos mas
destacados relacionados con la PBE, y que seguramente le resultaran

familiares, son la evidencia cientifica y la toma de decisiones.

Dentro del contexto de la PBE, el término evidencia se emplea para referirse a
la evidencia cientifica o a la evidencia aportada por la investigacion y, por lo

tanto, su interpretacion debe ser fiel al significado del término en inglés.

Asi, evidencia es algo que se comprueba, demuestra o verifica; la certeza la
proporcionan las pruebas cientificas obtenidas a través de la investigacion

12-14 .
. Es necesario

realizada sobre la base de criterios metodolégicos rigurosos
realizar esta breve aclaracion sobre su significado, ya que en castellano la

palabra evidencia se aplica a algo que no necesita probarse.

Con relacion al concepto toma de decisiones es importante destacar que
adquiere distinto significado en funcion 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 participaciéon en el proceso de toma
de decisiones. A menudo tomar decisiones implica tener que escoger entre
varias alternativas; algunas de las decisiones que tomamos en nuestra practica

diaria estan basadas en evidencias cientificas y otras no.

o~ 15 .. . .
Tal y como sefiala Mulrow 7, las decisiones clinicas acertadas son complejas.
Para tomarlas recabamos informacion de varias fuentes: datos primarios,

preferencias de los pacientes, experiencia personal y profesional, normas



_\‘:lilliliild()
FCM 4 gl%gieme(f%\'
Facultad de T ( \\‘ .

Ciencias Médicas ‘--jﬂ

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 =

desarrollo de la PBE, junto con el incremento exponencial de la informacion,
lleva implicito el razonamiento de que si el conocimiento cientifico es mayor, la
practica clinica debe ser por lo tanto mas efectiva si se basa en las decisiones
adecuadas. Ya no se puede esperar que la atencion que dispensamos a los

: . , .16
pacientes sea so6lo buena sino que debe ser la mejor

Por lo tanto, la propuesta de la PBE encaja con un cambio en el planteamiento
de la atencion sanitaria, dando respuesta a una serie de factores que han
provocado que el planteamiento clasico 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 incremento
de las expectativas de los pacientes y de los profesionales; y el avance en los

conocimientos y tecnologias 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 18 Por lo tanto, con la creciente presion sobre la limitacion de los
recursos de los cuidados de salud, las enfermeras debemos considerar que,
ademas de que nuestra practica clinica sea efectiva, es necesario que sea
también eficiente (los resultados, ademas de ser beneficiosos en las
condiciones reales de la practica habitual, deben ser beneficiosos con relacién
con el esfuerzo empleado en términos de recursos humanos, materiales y

costes).

Fases de la Enfermeria Basada en |la Evidencia

La aplicacion de la EBE se desarrolla en cinco fases 17 integradas dentro de
un proceso dinamico y continuo que surge de la interaccion paciente/enfermera
(Imagen 1). Tal y como argumenta Sackett, el punto de inicio es la definicion de

la pregunta de investigacion.
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La adecuada formulacién de la pregunta evita que se pierda mucho tiempo en

. , . 18-1
la busqueda de la evidencia 8-19

. Después de identificar la 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 continuacién se analizan brevemente las fases de la
EBE y en los capitulos correspondientes se desarrolla de forma extensa el

contenido de las fases

Enfermeria
Basada en la
Evidencia

Imégen 1. Fases de la EBE

K
Plantear

NO < investigacion
original
L

K
Plantear

< revision

L Sistematica
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Imagen 2.;Cuando formular preguntas...?
Formulacién de Preguntas Estructuradas

De la practica clinica diaria, de la docencia y de la gestién, surgen a menudo
dudas y necesidades de informacion que identifican problemas, lagunas o
zonas de incertidumbre. La primera fase de la EBE consiste en reflexionar
sobre la practica 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

. L : . . o 1722
investigacion se necesitan diferentes métodos y disefios de estudios . El

hecho de plantear e identificar las &areas de dudas e incertidumbres vy
cuestionar la practica de un modo especifico y estructurado (condicion,
intervencion, resultados) que facilite la identificacion de las respuestas, sin

lugar a dudas, constituye un cambio importante en la practica enfermera.

Para dar respuestas a las preguntas planteadas, el siguiente paso es la
bdsqueda bibliografica. En esta fase se debe identificar cual es la bibliografia
existente y disponible para responder a la pregunta. Es necesario disponer de
un acceso comodo a las fuentes de informacién: bases de datos, publicaciones
primarias y secundarias, asi como adquirir habilidades en el uso y explotacion

de las estrategias de busqueda bibliogréafica 2324

Cuando se analizan los resultados de las busquedas bibliogréaficas, si
planteamos como ejemplo situaciones extremas, puede ocurrir que quizas no
recuperemos articulos que den respuesta a nuestras dudas; o al contrario, que
recuperemos varios articulos de disefio adecuado, pero que presenten

resultados contradictorios.

En este momento, en cualquiera de las dos situaciones, la formulacion previa

de la pregunta estructurada nos sera de gran utilidad.

En la primera situacion (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 estructurada puede utilizarse
10
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para formular la hipétesis del estudio. En la segunda situacion (recuperamos
varios articulos con disefio adecuado y resultados contradictorios), ante la
inexistencia de una revision sistematica la pregunta estructurada sera de gran
utilidad para elaborar las bases de un protocolo para realizar esta revisién. En
la Imagen 2 se muestran las situaciones en las que se deben plantear

preguntas estructuradas.
Lectura critica

El gran incremento del nimero de publicaciones cientificas en las ultimas
décadas y la repercusion que puede tener la implementacion en la practica de
resultados no evaluados hacen que sea indispensable la necesidad de un
correcto analisis de la informacion 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 validez
interna, que se define como la garantia de que el disefio del estudio, su
ejecucion, analisis y presentacion de los resultados minimizan los sesgos.

Existen pautas que permiten analizar objetivamente la calidad de los distintos

. . 2531
disefios de los estudios )

Con la lectura critica se objetiva la relevancia de los estudios lo que puede
llevar a plantear su posterior aplicacion.

Es por este motivo que la lectura critica tiene especial relevancia dentro de la

practica de la EBE 3236

Implementacion

Después de analizar los resultados y considerarlos validos para mejorar la
atencién a nuestros pacientes, debemos planificar la implementacién de los
cambios. Existen una serie de dificultades en el momento de la implementacion
y, por lo tanto, es indispensable desarrollar estrategias, identificar posibles
barreras y conocer cuales son las causas mas frecuentes de fracaso para

hacerlas frente. Las Guias de Préactica Clinica (GPC) son una de las

11
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herramientas mas destacadas para facilitar el proceso de implementacion, ya
que constituyen un puente de union vital entre la practica y la teoria % En las
GPC, a partir de niveles de evidencia establecidos en funcién de la pregunta y
del disefio del estudio, se determinan grados de recomendaciones para ayudar
a los profesionales y a los pacientes a decidir cual es la intervencion mas

. ., . 7-
adecuada en una situacion clinica concreta 37-38

La implementaciéon debe ser evaluada en relacion con el contexto en el que se
proporciona el cuidado y en el que influyen factores individuales vy
organizativos. Uno de estos factores individuales esta relacionado con la
consideracion de las preferencias y los valores del paciente para consensuar

sus cuidados.

Ademas de la participacion y aceptacion de los cuidados por parte del
paciente, el juicio critico y la experiencia del profesional son otros factores
individuales sumamente importantes. Su naturaleza garantiza el uso racional
de las GPC vy, por lo tanto, establecen la diferencia entre la PBE y un libro de

. -40-41-42
recetas de cocina 39-40

Evaluacién

Como ya hemos sefalado, es imprescindible que las decisiones que se tomen
en la practica asistencial se basen en la mejor evidencia empirica. Sin
embargo, también es importante que se evallen estas decisiones después de
su aplicacion. La ultima fase de la EBE es evaluar la repercusion de los
cambios introducidos en la practica, para identificar si éstos han sido o no
efectivos.

La situacion ideal es que la evaluacion se lleve a cabo analizando resultados
sensibles a las intervenciones de enfermeria, con la finalidad de estimar los
beneficios, dafios y costos de las intervenciones. Una buena evaluacion se
debe centrar en los resultados mas que en el proceso y debe incluir una
auditoria. Las auditorias examinan la practica y la comparan con unos

estandares establecidos.

12
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Si los estandares no existen, los resultados obtenidos de la evaluacion van a

permitir formular unos estandares de cuidados que seran utilizados para
. . . . . 7 .
registrar la mejora en la calidad de las intervenciones 37 No se debe olvidar

consensuar estos estandares 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

Evidencia, Investigacion y Conocimiento Enfermero

En este apartado se analizan los términos evidencia, investigacion y

conocimiento enfermero dentro del contexto de la PBE.
Evidencia

En relacién 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 ademas las opiniones

. o 42-43
de expertos y los datos que provienen de la clinica .

Se pueden identificar varios tipos de evidencia relacionados con diversas

fuentes de informacion y considerar ademas de la investigacion otras fuentes

de evidencia como **:

* Investigacion elaborada por otras disciplinas.

* Revisiones de la investigacién y guias clinicas.
* Opinidn 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.

13
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* La pericia profesional derivada de la uniéon de la experiencia practica con el

continuo desarrollo profesional.

» Las creencias y valores de los profesionales sanitarios y de los pacientes,

basados en expectativas e interacciones y experiencias previas.
« La valoracion clinica de los pacientes.
* Las preferencias de los pacientes.

Por lo tanto, los frutos de la investigacion constituyen tan sé6lo un componente
de la evidencia, ya que existen 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 mas relevantes

de las citadas en el parrafo anterior es la pericia profesional.

La pericia profesional facilita la interpretacion de las situaciones clinicas y los
conocimientos inherentes a esta competencia son determinantes para la

mejora de la funcidn asistencial y el progreso de la ciencia enfermera (45).

La competencia profesional es un elemento indispensable para el desarrollo de
la EBE. Como afirma Benner, la competencia se adquiere con el paso del
tiempo, concebido como la valoracion de nociones y postulados tedéricos
mediante la confrontacion con muchos casos practicos reales que afaden

matices o leves precisiones a la teoria.

Esta experiencia, la que proporciona al profesional experto un profundo
conocimiento de la situacion global 45, unida a la aplicaciéon de la evidencia

cientifica disponible, va a resultar determinante en el éxito del desarrollo de la
EBE.

Investigacion

Existen varias perspectivas de investigacién y todas son validas para los
profesionales de la salud.

Aparte de cual sea la perspectiva utilizada, ésta debe garantizar la concepcion
de investigacion antes planteada, es decir, debe ser sistemética, rigurosa y
relevante. La eleccién de la perspectiva o del paradigma de investigacion

14
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implica asumir unos condicionantes 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
interpretacion de los hallazgos o de los resultados de la investigacion. Mirado
desde otro punto de vista, y enmarcado dentro de la PBE, el tipo de pregunta
es la que establece cual es el paradigma méas adecuado para dar una

respuesta (39).

En las ciencias de la salud la mayor parte de la investigacion se desarrolla

dentro de uno de estos dos paradigmas

(Imagen 3): el paradigma positivista, explorado a través de la investigacion
cuantitativa, y el paradigma constructivista, explorado a través de la

investigacion cualitativa.

El paradigma positivista, el mas difundido en las ciencias de la salud 46,
defiende la existencia de un mundo con una realidad objetiva que puede ser
observada y medida. La investigacion cuantitativa es especialmente importante
para establecer la relacidon entre causa y efecto, y sus resultados contribuyen a
la comprension del impacto y de la efectividad de las intervenciones
especificas. EI método estrella de este paradigma 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 mas destacadas de este paradigma

son la fenomenologia, la etnologia y la teoria fundada (grounded theory).

a7

Popay ha planteado el beneficio de la complementacion de ambos

paradigmas en el contexto de la PBE para dar respuesta a las siguientes

situaciones:
» Comprender el porqué de la utilizacion de una intervencion.

« Identificar cuales son los tépicos adecuados para la investigacién cuantitativa.
15
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* Explicar resultados inesperados de la investigacion cuantitativa.

» Generar hipétesis experimentales

Investigacion
Cualitativa

CONOCIMIENTO ENFERMERO

Imagen 3. Complementariedad existente entre la investigacion cuantitativa y cualitativa para

generar tipos de conocimiento enfermero

Conocimiento enfermero

La investigacién es la base esencial para el desarrollo de un cuerpo de
conocimiento propio. Sin embargo, a pesar de haberse demostrado que la
practica de la enfermeria basada en la investigacion ofrece mejores resultados
que la practica de cuidados basada en la intuicion, sélo una pequefa parte de

Lo . . ., 48-49
la practica enfermera se basa en la investigacion )

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 defendié que la evaluacion cuidadosa de la investigacion es
necesaria para ganar conocimiento sobre qué es lo mejor y qué no lo es para

. " ] ] .. 50-51
los pacientes, legitimando asi la enfermeria como profesion )

Es importante desde el momento de formular las preguntas hasta la

implementacion de los resultados en la practica tener en cuenta la relacion
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directa que existe entre el disefio del estudio y el fendmeno que se pretende
analizar. En este sentido, al inicio, la MBE tuvo una repercusion negativa sobre
la EBE, al considerar solo valido el paradigma positivista de la investigacion 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 enfermeria, los métodos cualitativos son los mejores para

entender las experiencias de los pacientes, sus actitudes y sus creencias.

Por lo tanto, para la EBE es necesario contar con ambas perspectivas de
investigacion para obtener una vision global de la situacion. Para garantizar
esta vision global es muy interesante la aportaciéon de Fawcett 52, quien
considera que la EBE debe incorporar mas de un patrén de conocimiento.

53
Carper

en 1978 identific6 cuatro patrones de conocimiento enfermero:
conocimiento empirico, ético, personal y estético, ampliando la vision histérica

de la profesion enfermera a algo mas que un arte y una ciencia.

El trabajo de Carper 3 es significativo ya que reconoce la importancia del
conocimiento empirico y de la experiencia, colocandolos al mismo nivel. Chinn
y de Kramer amplian el trabajo de Carper al identificar los procesos asociados
a cada patréon de conocimiento, contribuyendo a la comprensién de cada patrén
Cada patrén es un componente esencial de la base de conocimiento integrada

para la practica profesional y ningun patron puede ser utilizado sin tener en

52
cuenta los otros

Basandose en los patrones de conocimiento identificados por Carper, Fawcett
>2 establece cuatro tipos de teorias que incluyen las diversas perspectivas a

partir de las que se generan multiples formas de evidencia cientifica.

Para desarrollar la practica enfermera se requiere del conocimiento empirico,
ético, personal y estético 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 >2 defiende que la

teoria, la investigacion y la evidencia estan unidas racionalmente. Cada patron
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de conocimiento se puede considerar un tipo de teoria y los disefios de
investigacion apropiados para generar evidencias de cada tipo de teoria
proporcionan fuentes diversas de datos para la practica de la enfermeria
basada en la evidencia.

Estas teorias proporcionan diversas lentes para analizar e interpretar las
diversas clases de evidencia esenciales para la practica holistica de la
Enfermeria Basada en la Evidencia. La visidbn que aporta Fawcet amplia la
comprension de lo que constituye la evidencia para la practica enfermera y
establece, en base a los patrones de conocimiento enfermero descritos por
Carper, la necesidad de incorporar a nuestra practica la evidencia generada por

. . 2-
los diversos paradigmas 5258

La EBE esta a la vanguardia de muchas discusiones relacionadas con la
investigacion de enfermeria y la practica enfermera. Hay autores que acusan a
la PBE de fijar su discurso en un modelo convencional, no teorético,
fuertemente influido por el componente médico y centrado en la evidencia

empirica; segun Walker esto ha amenazado la base tedrica de la disciplina

enfermera 54.

Basandose en un posicionamiento claramente distinto, la EBE constituye el
marco de referencia en el que conseguir la evidencia cientifica indispensable
para guiar la practica diaria y, lo mas importante, que cuando ésta no exista, se
pueda promocionar y desarrollar una investigacion de calidad. La investigacion
de calidad es el Unico camino para garantizar un punto de vista constructivo

que permita aumentar el cuerpo de conocimiento de enfermeria. Este es el

elemento basico que necesita la EBE para desarrollarse >

18
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Modelos de Enfermeria Para la Practica de la EBE

Carper >3 mantuvo que el “cuidado [...] depende del conocimiento cientifico del
comportamiento humano en salud y en enfermedad, de la opinién estética de
experiencias humanas significativas, de una comprension personal de la
individualidad Unica de uno mismo y de la capacidad de seleccionar entre las

opciones de las situaciones concretas que implican juicios morales”.

La EBE, para garantizar la integracion de los cuatro patrones de conocimiento,
debe ampliar el énfasis actual en el paradigma positivista, y en concreto en los
ensayos clinicos, a la incorporacion de conocimiento generado desde otros
métodos cuantitativos y desde el paradigma cualitativo. Por consiguiente, la
EBE exige un acercamiento holistico que permita una descripcion mas
comprensiva del conocimiento enfermero. Un modelo de enfermeria que tenga

un caracter holistico precisa de un amplio abanico de posibilidades de
investigacion 42

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

., . ) 56
vision evolutiva de los mismos hasta la fecha ™.

« El modelo de lowa °° 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 utiliza 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 realiza una busqueda bibliografica con la finalidad de

encontrar una respuesta.

Si no se identifica una respuesta, 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 juicios de
expertos y los principios cientificos, para desarrollar una guia de PBE. La guia
es probada, evaluada y revisada.
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5

e El modelo de Stetler 6, definido en 1994, se desarrolla en seis fases:

preparacion, validacion, evaluacion comparativa, toma de decisién, traduccion y
aplicacion y evaluacion. En la fase de la preparacion, se identifica un estudio

como respuesta al problema.

En la fase de validacion 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 aplicacion se realiza contemplando todos los
detalles especificos de la aplicacion practica. La fase de evaluacion implica

medir y determinar los resultados.

* El modelo de Rogers 56, desarrollado en 1995, describe cinco etapas:
conocimiento, persuasion, decision, puesta en practica y confirmacion. 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 préctica clinica, la lectura de

publicaciones o noticias o por comentarios 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 innovaciéon sobre la
situacion anterior; la compatibilidad con valores, experiencias y la prioridad
actual de necesidades; la capacidad de llevarlo a cabo y la observacion de si la

nueva practica tenia ventajas considerables.

La etapa de la decision implica la adopcién o la exclusién de la novedad
propuesta. La etapa de la puesta en practica incluye un plan detallado para su
aplicaciéon. Finalmente la quinta etapa, la de confirmacién, compara un periodo
de la evaluacion y de reajuste o de exclusion de la practica.

« El modelo de ACE Star 2%’

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 organizar los procesos de PBE

dentro de un marco que define las relaciones entre funciones.
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El modelo muestra como el conocimiento se mueve, desde la identificacion del

conocimiento hasta su aplicacion en la practica clinica 57,

El modelo se ilustra a partir de una estrella de cinco puntas que indican las
cinco etapas de la transformacion del conocimiento (Imagen 4): descubrimiento
del conocimiento (investigacion original), sintesis o resumen de la evidencia,

traduccion en recomendaciones clinicas, puesta en practica y evaluacion.

El resumen de la evidencia es el punto donde la sintesis de varios estudios se
convierte en una sola declaracidén 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 préactica 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 evaluacion de los efectos de los cambios
en la préactica, 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 mas
tolerante y visionario para la EBE, ya que impulsa el proceso continuo para el

cambio en la practica del cuidado a los pacientes.

1) Descubrimiento del
conocimiento
(investigacion original)

5) Evaluacion

2) Sintesis o resumen
de la Evidencia

4) Puesta en practica

3) Traduccion en Recomendaciones

Imagen 4. ACE Start Model 6768 Clinicas
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Independientemente de cual sea el modelo de aplicacion de Ia EBE es

importante destacar la novedad que suponen sus planteamientos. Si asumimos
gue todos ellos toman los cuidados como eje central sobre el que se construye
la practica enfermera, el considerar valido el conocimiento derivado de la
aplicacion de los paradigmas cuantitativos y cualitativos garantiza el
acercamiento holistico de la practica de la EBE. Ademas, garantizan la

realizacion y continuidad de todas las fases de la EBE.
Beneficios y limitaciones de la EBE

Dentro del contexto sanitario actual, parece logico afirmar que la EBE
constituye una pieza clave, ya que al ser uno de los enfoques mas adecuados
para garantizar que la practica enfermera sea efectiva y eficiente, ofrece una
respuesta Optima a las necesidades planteadas. Entre los beneficios de su

o 40-42
aplicacion destacamos :

* Los pacientes reciben el mejor cuidado (el mas efectivo) y favorece la

atencion individualizada.

* Los profesionales tenemos la seguridad de que nuestra practica se apoya

en la investigacion.

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

* Incrementa la satisfaccion laboral de los profesionales al cubrir de manera
mas efectiva las necesidades de los pacientes y al ser mas conocedores de

la investigacion que se desarrolla y de sus resultados.

* Produce mejoras en las habilidades clinicas de comunicacion con los

pacientes.

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

* Aumenta el interés y anima a fomentar la educacion continuada.

La EBE contribuye desde su inicio a la difusion y al analisis de una forma de

trabajo que probablemente es la que mejor se ajusta para ayudar en la toma de
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decisiones sobre el cuidado de los pacientes y para garantizar que los cuidados

que reciben los pacientes son los mas efectivos, seguros y de calidad.

Las limitaciones de la EBE estan directamente relacionadas con las dificultades

en su aplicaciéon. Los problemas emergen por:
* Laescasez de resultados de investigacion validos en algunos temas.

* Los impedimentos para aplicar los resultados en el cuidado de los

pacientes.

* La existencia de barreras financieras que dificultan la aplicacion 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 practica por parte de

la propia disciplina.

* Las enfermeras estamos poco dispuestas a menudo a leer informes de
investigacion y a cambiar la practica clinica a una manera diferente de como

se ha hecho siempre.

* El cambio puede ser percibido como una amenaza y requiere esfuerzo y la

modificacion de antiguos habitos del trabajo.

* Las enfermeras desconocemos los resultados de la investigacion, no los

entendemos o0 no los creemos.

* En caso de conocerlos, entenderlos y creer en ellos, desconocemos coOmo
deben ser utilizados y en otras ocasiones, no nos esta permitida su

aplicacion.

Los dltimos dos puntos corresponden a los argumentos planteados por Hunt
(58) en 1996, que radicalizan la grave problematica existente sobre la falta de
implementacion de los resultados de la investigacion en la practica. 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 aplicacion de la
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evidencia en la practica diaria y permite encontrar un sistema para tener
acceso al conocimiento, junto con una valoracion 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 necesitara de un tiempo.

La validacién nos va a proporcionar mas informacion sobre lo que realmente
aporta la EBE y s6lo 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.

Algunas Recomendaciones para la Implementacion de la EBE en el

cuidado Enfermero al paciente adulto

— Hasta ahora los profesionales de enfermeria se han preocupado mas en
buscar evidencias que en usarlas o ponerlas en practica; al respecto se
deben orientar los esfuerzos en validar los resultados en la practica del
cuidado de enfermeria al adulto>® con profesionales que trabajen en esta
area; ya que se dispone de guias de intervencion, es importante que se
realicen estudios sobre la contribucion de los resultados de la EBE al
cuerpo de conocimientos sobre el cuidado y al cambio generado en la

practica profesional

— Se requiere investigacion sobre el estado actual de los avances de la
EBE sobre el cuidado del adulto para disponer de analisis criticos de la
bibliografia regional y nacional; de este modo, es necesario sistematizar
y crear redes de trabajo con pares nacionales e internacionales,
conformar lineas de investigacion para generar el debate, la reflexion y
evitar que la produccion cientifica sea fragmentada, aislada o
descontextualizada de lo que se conoce en otras latitudes; sélo asi la
profesidbn estara conectada con la exigencia del mundo actual,

cambiante, sin fronteras, y globalizado.
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Desde la formacién profesional se debe motivar a la evaluacion
permanente, a la lectura critica, al entrenamiento en el manejo de la
informacion en la busqueda de bases de datos, al trabajo en equipo, y al
manejo de una segunda lengua; para tener mayor preparacion teoérica y

académica que permita a las nuevas generaciones enfrentarse con

solvencia al trabajo con las distintas metodologias de la investigacién %0

Teniendo disponibles las guias de intervencion en EBE en las
instituciones de salud y en las distintas facultades de enfermeria de
Colombia , se debe propender por su socializacion, revision,
actualizacion y evaluaciéon continua, pues la elaboracién de las guias no
garantiza por si sola la generacion de nuevos conocimientos cientificos
en el area del cuidado de enfermeria al adulto; se deben tener en cuenta
los cambios epidemioldgicos, demograficos, sociales, sanitarios y ajustar

las guias de acuerdo con el desarrollo tecnoldgico.

La complejidad de los problemas de la investigacion en salud requieren
estudios cuantitativos y cualitativos. Es importante respetar el método e
incursionar en diferentes formas de acercarnos a la comprension del
proceso salud—enfermedad para atender las dimensiones del mundo del
cuidado, por eso deben fortalecerse en el proceso de formacion de los

profesionales de enfermeria, los dos métodos de investigacion.

Es importante fortalecer la discusion tedrica de los profesionales de
enfermeria, pues en algunos casos, el conocimiento se produce, se
transmite o se recibe pero no se cuestiona con vigor ®l se importan
metodologias de cualquier estudio o de cualquier disciplina; se deben
conformar grupos de expertos en el area del cuidado del adulto que a la
luz de las teorias de enfermeria y los principios éticos, propongan,
critiquen y cuestionen la produccién cientifica que se asume en la

profesion.

Es urgente el desarrollo de la cooperacion internacional en enfermeria a

través de programas de intercambio, proyectos de investigacion
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— multicéntricos, pasantias de profesionales vinculados a las instituciones
docentes y de los servicios de salud para socializar las experiencias del
cuidado, conformar alianzas solidarias con otras disciplinas, articular
recursos humanos y técnicos y buscar la financiacion de organismos

internacionales dedicados a promover la investigacion en salud.
La necesidad de formular las preguntas

En nuestra practica diaria, las enfermeras realizamos un gran ndamero de
actividades: recogemos informacion de los pacientes, valoramos sus problemas
y la alteracion de sus necesidades, establecemos objetivos, planificamos
cuidados, realizamos las intervenciones que responden a los objetivos y a la
planificacién de los cuidados, aplicamos tratamientos vy, finalmente, evaluamos
la respuesta del paciente a las intervenciones de enfermeria y su evolucion

hacia la consecucion de los objetivos establecidos.

Pero... ¢iestamos realmente seguros/as de haber actuado de la mejor
manera?, ¢hemos tenido tiempo para reflexionar sobre si existian otras
alternativas?, ¢sabemos 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 localizar la
informacion que nos permita dar respuesta a nuestras dudas y garantizar asi la

. . . . 2-
calidad de los cuidados que dispensamos a los pacientes 6263

Lo vital es aceptar la dificultad como algo positivo, no ignorarla y esperar

gue desaparezca. Recuerde felicitarse por encontrarla y no por

. P 64
esconderla o recriminarse a si mismo por no conocer alguna cosa .

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:
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* Cuando vemos que otros colegas utilizan enfoques diferentes al nuestro.

e Cualquier signo o indicio de que nuestra practica no es tan efectiva como
suponemos (la insatisfaccion de un paciente, las preguntas que no sabemos

como responder o los resultados de un estudio de evaluacion).

* Cuando leemos articulos publicados que sugieren que en otros lugares la

practica se ha modificado.

En cierto modo, la manera como definamos nuestra pregunta dependera de la

naturaleza misma de la incertidumbre o laguna de conocimiento.
Las preguntas pueden referirse a diferentes aspectos vinculados a la salud:
* Diagnostico: control de la tension arterial, diagnoésticos de la NANDA, etc.

* Economia: instauracion de un programa de hospitalizacién domiciliaria,

sistema de pago por servicio de enfermeria.
¢ Gestion: informatizar las historias de enfermeria.

* Prevencion: programas de vacunacion, programas de educacion para evitar

las alteraciones de la nutricion, etc.

* Prondéstico: pérdida de independencia de los enfermos diagnosticados de

esclerosis multiple.
e Tratamiento: diferentes tipos de apdsitos para ulceras de presion, etc.

* Vivencias y experiencias: enfrentamiento con situaciones personales como
envejecimiento, amputaciones, nuevos roles, etc.

Es l6gico pensar que por cada problema sera adecuada una perspectiva

L, . . e 65-66
metodoldgica y un disefio especifico

La EBE empieza y termina con el paciente, las preguntas surgen de la préactica
clinica y las respuestas repercuten en esta practica. “Yo supongo conocer, pero

no soy el Unico con conocimientos relevantes e importantes. Mis dudas pueden

. < 5 67
ser un recurso para aprender yo mismo y los demas”

27




@lliliil[i(]
FCM g @Rgieme %\5
Facultad de iy ¥ \ :
Ciencias Médicas iw |

Componentes de la pregunta estructurada

Las preguntas clinicas bien construidas han de contener los tres elementos que

se presentan a continuacion:
1. Definicién del problema o paciente.

2. La intervencion que se va a considerar y la comparacion de la

intervencion si procede.
3. Lavariable o variables que valoran los resultados.

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 destacar que, si bien es posible plantear una pregunta
estructurada dentro del paradigma constructivista, este planteamiento es mas
habitual en las preguntas formuladas dentro del paradigma positivista. En el
paradigma constructivista las preguntas se formulan sobre los sentimientos,
experiencias y vivencias de los pacientes, sin que necesariamente la pregunta

guede estructurada con los tres elementos antes presentados
Definicion del problema o paciente
El problema de salud puede ser:

e Un paciente concreto (Ulcera diabética en paciente adolescente con

diabetes tipo 1).
* Un grupo de pacientes (hipertensos, obesos, cardiépatas...).

* Una condicion o problema de salud (consumo de opiaceos, habito

endlico...).

* Usuarios que comparten una caracteristica sociodemografica (poblacion

inmigrante, personas jubiladas...).

* Un aspecto de la atencion sanitaria (actividades preventivas y de promocion

de la salud realizadas en Atencion
* Primaria, los vendajes de fortuna en emergencias...).

* Un aspecto de gestion (reingresos en urgencias, absentismo laboral...).
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* Debemos estar seguros de que enfocamos correctamente la situacion a la
gue 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 precisos,
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 esta en encontrar el equilibrio necesario entre sensibilidad (encontrar
todo lo que esté relacionado con nuestra pregunta) y especificidad (el grado
de precision o relevancia de los resultados que obtenemos), cosa que no

siempre es facil.

Intervencion e intervencién de comparacion

Definir de forma clara la intervenciéon es igualmente importante. Hay que tener
en cuenta que las intervenciones terapéuticas no son Unicamente
farmacoldgicas, sino que pueden ser también psicologicas, educativas,

organizativas, etc.

Las intervenciones se pueden presentar bajo diversas formas; reconocer estas
formas ayuda a desarrollar la estrategia de busqueda. Segun Richardson 66, las

intervenciones se pueden clasificar en: terapéuticas, preventivas, diagnosticas

y las relacionadas con la gestion y los costes.

Por tanto, debemos entender la intervencion (o exposicion) en un sentido mas

amplio que el de simple tratamiento.

Este enfoque debe quedar bien establecido aqui, ya que el disefio del estudio
que dé respuesta a nuestra pregunta esta directamente relacionado con la
intervencion que se pretende analizar. Asi, debemos ser capaces de diferenciar

si se trata de un factor prondstico, de una prueba diagnéstica, de un
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tratamiento (en el sentido mas amplio) o de una exposicion de riesgo o

66
protectora .

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 resultara pertinente comparar entre si
diversos grupos de intervencion (dos o mas) de manera simultanea,
especialmente cuando en la practica habitual se cuente con diversas opciones
y alternativas. Otras veces, compararemos una 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 poblacion o el ambito 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 educacional.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que cualquier restriccibn basada en
caracteristicas especificas de la poblacion 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 mas. Por ejemplo, si se quiere conocer el
impacto de una intervencion educativa en nifios con edad escolar, seria
conveniente diferenciar varios grupos de edad, ya que esta variable puede
modificar su capacidad de aprendizaje.
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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

confusion y con precision.

Las preguntas pueden plantearse en diferentes ambitos y la necesidad de
conocimiento puede surgir de intervenciones educativas, procesos
diagnésticos, prondstico, prevencién, tratamiento, efectos adversos, habitos de
salud, calidad de vida, recursos economicos y conocimiento de la propia
disciplina.

Pero aunque tengamos ya planteadas correctamente las preguntas, no
debemos olvidarnos de otro aspecto fundamental: es esencial utilizar la mejor
informacion 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 valores y preferencias.

Segun palabras de David Sackett, “sin maestria clinica los riesgos de la
practica son tiranizados por las evidencias 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 practica quedan desfasados enseguida en

detrimento del paciente”67.

Como hemos visto, plantear las preguntas apropiadas, relevantes y utiles para
cada caso no es en absoluto un proceso simple. Requiere de una reflexién
rigurosa previa que deberd analizarse con cuidado y decidir sobre qué
aspectos especificos del problema vamos a centrarnos en nuestra busqueda
de informacién. A veces serd necesario volver de nuevo a la pregunta inicial,
reconsiderar nuestras decisiones y refinarla o reformularla en otros términos

mas adecuados. Se trata, pues, de un proceso circular e iterativo.
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En resumen, a la hora de definir nuestro problema, deberemos considerar
todas aquellas caracteristicas demograficas o clinicas del paciente que, con
algun fundamento, podamos pensar que son susceptibles de determinar un
comportamiento substancialmente distinto de la intervencion 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 cuestion, determinaran, en parte, el enfoque de la misma.

Después de haber abordado la tematica sobre las EBE, a continuacion
presentaré un ejemplo de implementacién de las mismas en el area de
cuidados criticos con un trabajo realizado por una colega de la Ciudad de
Cordoba, del Sanatorio Allende.

El trabajo fue presentado en el “ VI CONGRESO INTERNACIONAL VIRTUAL
DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA CIUDAD DE GRANADA”:

"Impacto Positivo de la Seguridad del Paciente en la Atencion Sanitaria al
Ciudadano”

OXIGENOTERAPIA ¢ HUMIDIFICADA O NO?

Autor principal SOLEDAD ROMANO

Area Tematica La Seguridad del Paciente en el area de Enfermeria de
Cuidados Criticos y Urgencias

Palabras clave dispositivos de bajo flujo- oxigeno inhalado- enfermeria

» RESUMEN. Se recomienda utilizar estructura IMRAD (Introduction, Methods
and Materials, Results, and Discussion — introduccion,

materiales y métodos, resultados y discusion)

Resumen

El oxigeno es uno de los principales medicamentos utilizado en las terapias
intensivas a nivel mundial. La terapia con éste gas esta indicada para corregir
una deficiencia de oxigeno en la sangre arterial con el objetivo de mitigar la
hipoxia tisular. Sin embargo, existe gran controversia respecto a la técnica

basada en la humidificacion del mismo utilizando diversos dispositivos.
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El presente trabajo es un estudio basado en la evidencia (EBE) sobre la
humidificacién del oxigeno inhalado con dispositivos de bajo flujo, tendiente a
unificar criterios con fundamentacion cientifica, para mejorar la practica y
disminuir los riesgos proporcionando una terapia de oxigeno adecuada.

» ANTECEDENTES / OBJETIVOS. Se identifica los antecedentes del tema,
relevancia del mismo, referencias actualizadas, experiencias validas
fundamentadas, que centre el trabajo, justifique su interés, enuncie las

hipotesis y/o los objetivos del trabajo.

Introduccion

La nasofaringe es un componente fundamental de la via aérea. Su principal
funcion es humedecer, calentar y filtrar el aire inhalado. En condiciones
normales, durante la inspiracion, la via aérea superior calienta y humidifica el
aire que llega a los pulmones a la temperatura interna de 37°C y 44 mg/l de
humedad absoluta. Sin embargo el oxigeno suplementario que se suministra a
los pacientes se obtiene del panel de forma fria (entre 10° y 15°C) y seca (0
mg/l de humedad), lo cual provoca una alteracion de las propiedades fisicas
(temperatura y humedad) del gas que recibe el paciente.(1)

La inspiracion de un bajo nivel de humedad y de un alto flujo de oxigeno puede
sobrecargar las capacidades de acondicionamiento de la mucosa nasal y
provocar la sequedad de las vias respiratorias.

Si bien existen numerosos estudios publicados y un continuo debate sobre la
Optima humidificacion de la via aérea artificial, el acondicionamiento de los
gases inspirados a un valor de temperatura y humedad similares a condiciones
fisiologicas, siempre son aceptados como una practica adecuada para los
pacientes a los cuales se les instaur6 como tratamiento el uso de una via aérea

artificial con suministro de oxigeno.(2)
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El objetivo del presente trabajo es realizar un estudio sobre la humidificacién
del oxigeno inhalado con dispositivos de bajo flujo, basado en la evidencia,
para mejorar la practica y disminuir los riesgos asociados a la implementacion
de la terapia con oxigeno.

Pregunta problema

¢ Es beneficiosa la humidificacion rutinaria del oxigeno inhalado en pacientes
utilizando dispositivos de bajo flujo respecto a la no humidificacion?

Para poder dar respuesta a la pregunta problema realizamos una busqueda
bibliografica sistematica en bases de datos tales como Cuiden,

Bireme, Scielo, Pubmed, entre otras, utilizando como palabras claves:

humidificacién de oxigeno, dispositivos de bajo flujo y oxigenoterapia.

» DESCRIPCION DEL PROBLEMA- MATERIAL Y METODO. Debe estar claro
y conciso. Definicibn necesidades o problemas. Poblacién identificada.
Contexto de recogida informacion. Método de seleccion. Definicion tipo de
estudio. Detalle del andlisis.

Andlisis de hallazgos encontrados y discusion

Una recomendacion realizada en el afio 2002 por el Clinical Practice Guideline,
establece que El oxigeno suministrado a través de una canula nasal con
caudales menores o iguales a 4 I/min no necesitan ser humidificados. (grado de
evidencia 1V)(3)

Un estudio publicado en la Chinesse Journal of Practical Nursing en el afio
2010 afirma que La rutina de humidificacion no es necesaria en bajo y medio
volumen de inhalacion de oxigeno a través de una canula nasal. El estudio se
bas6 en un total de 160 pacientes con bajo y medio volumen de inhalacion de
oxigeno a través de una canula nasal durante un periodo mayor o igual a 12
horas; se seleccionaron al azar individuos de dos grupos: un grupo que recibid
tratamiento con oxigeno humidificado y otro grupo al cual se le administré la
terapia sin humidificacién. Conclusion: no hubo diferencia significativa en la

humedad de oxigeno recibida en ambos grupos, por lo cual la terapia de
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humidificacibn no es necesaria en bajo y medio volumen de inhalacion de
oxigeno a través de una canula nasal.(grado de evidencia 1b)(4)

En el afio 2004 la Escuela Universitaria de Hokkaido de Ciencias de la Salud
en Japon, concluye que la humidificacion de rutina de oxigeno de bajo flujo no
es justificable. En este trabajo se demostr6 matematicamente que: 1) el
oxigeno recibido a través de una canula nasal a 0,5 - 4 I/min o a través de una
méscara de Venturi al 24 - 40% de fraccion inspirada de oxigeno, constituye
s6lo un pequefo porcentaje del volumen de ventilacién pulmonar inspiratoria
del paciente (2,4 -19 y 3,8 - 24%, respectivamente), 2) el déficit de humedad
causada por la inhalacién de oxigeno sin humidificacién a través de una canula
nasal a 0,5 - 4 I/min o a través de una méascara de Venturi en 24 - 31% de
fraccion inspirada de oxigeno es muy pequefia en comparacion con el
contenido de agua libre de la via aérea, y 3) este déficit de humedad se
compensa facilmente por el aumento de la humedad relativa de la ambiente.
Resultados similares se obtienen cuando se utiliza una mascara de Venturi
para inhalar oxigeno. A partir de estos resultados ellos concluyen que la
humidificacion de rutina de oxigeno de bajo flujo o baja concentracion de
oxigeno no es justificable, proponiendo que con la humedad del aire del
ambiente en el cual se encuentra el individuo es suficiente para alcanzar el
objetivo deseado. (Grado de evidencia Ill)(5)

En una publicacion de la Revista Cubana de Medicina General Integral en el
afno 2003 se realizO una revision bibliografica de los elementos mas
importantes de la insuficiencia respiratoria aguda, y se efectué una sintesis de
los principios en que se sustenta el manejo de estos pacientes. Se hizo
referencia a la oxigenoterapia y la humidificaciéon del aire inspirado. En la
investigacion, exponen consideraciones a tener en cuenta durante la aplicacion
de oxigenoterapia y afirman que Pacientes con respiracion espontanea, a los
que se le administra oxigeno en cénula nasal solamente, requieren
humidificador si el flujo de aire excede los 4 I/min, ya que en flujos menores no
se incide sobre el déficit de humedad. (grado de evidencia 1V)(6)

Un estudio realizado en el afio 2012 se comparé el efecto que provocado sobre

monocapas epiteliales de las vias respiratorias la exposicion de las mismas a
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un gas seco y con diversas concentraciones de humedad. Este experimento
demuestra que la terapia de humidificacion es beneficiosa para el
mantenimiento de la estructura y funcion celular, de la integridad de la
monocapa epitelial, y que reduce la inflamacion del epitelio de las vias
respiratorias al compararlas con aquellas expuestas a condiciones secas en un
periodo de duracién de 8 horas. El mismo fue concluyente: después de 4 horas
hubo un efecto perjudicial significativo sobre las células epiteliales de las vias
respiratorias expuestas al aire seco, aumentando los indices inflamatorios de
las mismas. (Grado de evidencia la). Sin embargo, el estudio se refiere a
oxigeno administrado a alto flujo, sin hacer referencia a la administracién en
niveles inferiores a 4 |/min.

» RESULTADOS Y DISCUSION. Descripcién resultados en funcion objetivos.
Andlisis coherente. Debe contrastar los objetivos iniciales del estudio con los
datos obtenidos, establece las limitaciones, las conclusiones emergen de la
discusién y dan respuesta a los objetivos del estudio.

Conclusiones

Mientras que la terapia de humidificacion ha sido ampliamente utilizada en la
practica clinica, la informacién con respecto a su efecto sobre la estructura
epitelial de células, la funcién y los indices inflamatorios es limitado.

Con investigaciones desactualizadas, escasas evidencias de grado | y un gran
namero de evidencias de grado Il y IV, concluimos que proporcionar oxigeno
seco mediante dispositivos de bajo flujo posee una recomendacion favorable
pero no concluyente, por lo que sugerimos guiar la practica mediante el
consenso de expertos y fomentamos la realizacion de estudios mediante

ensayos controlados para lograr mayor grado de evidencia.
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CONCLUSION

La EBE naci6 en la década de los 90 al alero de la implementacion de la
Medicina basada en la evidencia, razon por la cual se adopté en los primeros
tiempos su marco conceptual positivista. A medida que se profundizé en el
tema de la evidencia cientifica y en su incorporacion a la practica de
enfermeria, este marco conceptual no llenaba las expectativas de nuestra
disciplina, donde la complementacion de la investigacion cuantitativa y
cualitativa entrega evidencias que son utilizadas en las diferentes instancias de

la practica.

La incorporacion de las evidencias en el trabajo diario de enfermeria no elimina
la experiencia profesional adquirida durante afios de trabajo junto a los
pacientes y sus familias, pero viene a darle el apoyo cientifico necesario. La
implementacion de la EBE requiere de enfermeras estimuladas a utilizar sus
propias capacidades en las diferentes etapas del método, formandose grupos
de trabajo que busquen nuevos conocimientos para ser aplicados en la

practica.

Es asi como las enfermeras investigadoras se encuentran mas preparadas
para buscar, evaluar o crear a través de sus propios estudios la evidencia
cientifica y la enfermera clinica se encuentra mas preparada para utilizar los
hallazgos de la evidencia y evaluar su aplicacion. La EBE permite conocer
como se estan aplicando los cuidados de enfermeria en lugares remotos y
adaptar y/o crear protocolos para evitar la variabilidad presente en la entrega
de cuidados de enfermeria, muchas veces inclusive dentro de una misma
institucion.

Si, se debe tener presente que los protocolos son una guia, y no se deben
olvidar las condiciones personales y particulares de cada paciente para evitar la
automatizacion de dicho cuidado. Durante la implementacion de la EBE, asi
como en todo nuevo paradigma aparecen barreras o dificultades, las que estan
principalmente relacionadas con los profesionales de enfermeria que deben

ponerla en préctica y con las politicas internas de las organizaciones de salud.

38



‘_\‘:lilli(iild()

FCM e g_l%gieme%\a

Facultad de iy ¥ i \\‘
e

Ciencias Médicas A

Entre estas barreras se encuentran las derivadas de las propias enfermeras,
como falta de motivaciébn y conocimientos en investigacion, dificultad en la
comprension de las estadisticas y del inglés y las derivadas de las instituciones
de salud como falta de tiempo destinado a las enfermeras para leer e
implementar las evidencias, agravado con la recarga de trabajo y falta de

apoyo con respecto a bibliotecas y bases de datos.

Estas barreras pueden ser superadas, primero estimulando a las enfermeras a
formarse en investigacion, estadistica y lectura critica como también a realizar
investigacion con apoyo de investigadores con experiencia, para luego
demostrar a las instituciones de salud que se puede mejorar la atencion en

salud a través de la EBE.

La EBE permite a la disciplina aumentar su cuerpo de conocimientos a través
de la investigacion y en la practica clinica permite tomar decisiones con base

cientifica, entregando cuidados 6ptimos a personas que los necesitan.
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