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Advertencia
 
Las ciencias de la salud son un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

El Editor











Presentación de la colección Cuidados de Salud Avanzados

Loreto Maciá Soler
 

Cuidados de Salud Avanzados es una colección de monografías dirigidas a profesionales de la salud y estudiantes de posgrado, máster y doctorado, dentro del ámbito de las ciencias de la salud. Su orientación recoge las cuatro funciones que la Organización Mundial de la Salud otorga a las profesiones sanitarias: asistencial, docente, investigadora y gestora.
 
Actualmente, la formación sanitaria tiene tres niveles para todas las titulaciones (grado, máster y doctorado), además de las especialidades propias de cada disciplina. El nivel de grado otorga competencias para el ejercicio de una profesión, por lo que existen grandes diferencias formativas entre titulaciones. Sin embargo, en niveles de formación superior, la orientación de los estudios máster hacia una especialización o formación superior, ya sea con perfil profesional o investigador, a la que tienen acceso en condiciones de igualdad todos los titulados universitarios de grado, permite que la literatura de consulta resulte más homogénea. Lo mismo sucede en los programas de doctorado. Los requisitos y las exigencias formativas e investigadoras no distinguen entre titulaciones de origen, de manera que la bibliografía de consulta debe cumplir unos mínimos acordes con la formación superior requerida, útil para todos los ámbitos de la salud y que considere la formación de grado previa con el fin de que no se repitan competencias.
 
Todas las monografías han sido escritas por autores de reconocido prestigio en su ámbito, que han constituido equipos de trabajo con expertos en el área, de forma que el objetivo principal de la colección queda garantizado: ser una referencia de consulta y apoyo docente dirigida a posgraduados en el ámbito de las ciencias de la salud.




 


Introducción


Tras el estudio de esta monografía el lector será capaz de


• Contextualizar el movimiento de la práctica basada en la evidencia (PBE) y su relación con la utilización de la investigación.


• Formular la pregunta clínica en función de la naturaleza de estaxd
.


• Identificar los tipos de estudios primarios y secundarios, y describir la jerarquía de evidencias.


• Discernir entre las diferentes preguntas clínicas.


• Elaborar la pregunta clínica bien construida, empleando los elementos adecuados en su construcción.


• Establecer el alcance de la pregunta clínica según la realidad de la investigación.


• Realizar una búsqueda de la evidencia tanto en fuentes primarias como secundarias.


• Conocer y manejar los operadores booleanos en la construcción de cadenas de búsqueda.


• Definir el concepto de lectura crítica.


• Comprender la necesidad de valorar críticamente la calidad de los estudios científicos publicados y entender los conceptos metodológicos clave que se valoran.


• Familiarizarse con herramientas útiles para realizar una lectura crítica.


• Conocer los procedimientos que se deben seguir durante la lectura crítica.


• Describir el proceso de implementación de evidencias.


• Identificar las dificultades de la PBE.


• Conocer la aplicación de la metodología de la PBE en el contexto educativo.
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Capítulo 1

Utilización de la investigación y práctica basada en la evidencia


María Isabel Orts Cortés 

 
 




Introducción

En este capítulo se realiza una exposición del concepto de utilización de la investigación abordando la teoría de la difusión de innovaciones de Rogers y la relación que el uso de la investigación presenta con el movimiento de la práctica basada en la evidencia (PBE). Asimismo, se describen los orígenes del movimiento en la disciplina médica y su rápida expansión a otras disciplinas de ciencias de la salud.
 
Uno de los primeros artículos sobre PBE, indexado en la base de datos PubMed/Medline en el ámbito de la enfermería, exponía:


«Numerosos dirigentes de enfermería hacen hincapié en la necesidad de establecer vínculos más estrechos entre la investigación y la práctica. Estos líderes sugieren que los vínculos deben reforzarse de dos maneras distintas pero complementarias. En primer lugar, los profesionales y los investigadores deben colaborar en las prioridades de investigación, las enfermeras que prestan atención directa quizás son las que mejor están en disposición para saber cuáles son las preguntas clínicas que han de ser contestadas. En segundo lugar, los profesionales necesitan hacer un mejor uso de la investigación de enfermería para establecer una práctica más basada en la evidencia. La práctica basada en la evidencia permite a las enfermeras clínicas proporcionar y justificar unos cuidados coste-efectivos de alta calidad»

(Simpson, 1996).
 
Simpson, en su artículo titulado «Evidence-based nursing practice: the state of the art», incorpora todas las cuestiones que vamos a desarrollar en esta monografía, la necesidad de la vinculación entre la práctica y los resultados de la investigación, la mejora de los resultados de salud de los usuarios a partir del uso de la investigación, la maestría clínica y las circunstancias de los usuarios (tres ejes de la PBE) y la relevancia de los clínicos en la formulación de preguntas que necesitan ser contestadas para el adecuado desarrollo del cuidar en todos los contextos de actuación del profesional de enfermería (PE), la importancia de los gestores y del contexto para la aplicación de la PBE. También se hace mención a los términos MeSH con los que está indexado el artículo en la base de datos PubMed/Medline: Diffusion of Innovation; Evidence-Based Medicine; Humans; Nursing Care/methods; Nursing Faculty Practice; Nursing Research. A través de ellos, nos introducen en muchos de los aspectos vinculados con el movimiento de la PBE.
 

La investigación en enfermería debe dirigirse a cuestiones relevantes para los profesionales de enfermería y debe desarrollar un cuerpo único de conocimientos para la práctica de la enfermería. Así el National Institute of Nursing Research (NCNR, 2000) determina que la investigación en enfermería ha de establecer una base científica para «asistir a las personas a lo largo de toda su vida, desde el cuidado del paciente durante la enfermedad y la recuperación hasta la reducción de los riesgos de contraer enfermedades y discapacidades, la promoción de modos de vida saludables, la mejoría de la calidad de vida en los pacientes con enfermedades crónicas, y la atención de las personas que se encuentran en la etapa final de su vida».
 
Algunas aproximaciones al concepto dado por distintos autores sobre investigación en enfermería son: 1) «investigación sistemática de la práctica de la enfermería y del efecto de su práctica en el cuidado del paciente, de la familia o la comunidad» (Notter y Hott, 1992), y 2) «el objeto fundamental de la investigación en enfermería, por ser una disciplina práctica, es crear y mantener una sólida base científica para la práctica de la enfermería, que promueva mejores resultados en los cuidados del paciente (patient care outcomes)» (Talbot, 1995).
 
A raíz de estas definiciones y según el International Council of Nurses (ICN) y el NCNR, las dos prioridades de la investigación en enfermería son: 1) la necesidad de desarrollar el conocimiento para sostener la práctica, y 2) la necesidad de salvar la separación entre la práctica y la investigación, de forma que los hallazgos de la investigación sean canalizados a la práctica.
 
Es decir, que la finalidad de la investigación en enfermería pasa por ejercer una práctica fundamentada científicamente y validada por la investigación, el desarrollo de una profesión autónoma y la diseminación y utilización de los hallazgos de la investigación, siendo el objetivo final de la enfermería el proporcionar cuidados basados en la evidencia que faciliten unos resultados de calidad para los pacientes, las familias, los profesionales de enfermería y para el sistema sanitario.

 



Uso de la investigación en la práctica

En los últimos años ha habido un creciente interés en el campo de la utilización de la investigación. Este interés renovado está relacionado con el surgimiento del movimiento de la PBE, con el debate continuado sobre cómo garantizar la calidad de los servicios en términos económicos y de efectividad clínica, y con los cambios en la política sanitaria en cuanto a la implicación de los consumidores y del concepto de responsabilidad profesional.
 
La utilización de la investigación es el uso de la investigación para guiar la práctica, a saber, proceso complejo con rasgos políticos, organizacionales, socioeconómicos y actitudinales por el que se incorporan los hallazgos o las innovaciones a la práctica. En contraste, la PBE, en la que profundizaremos en este capítulo, no se limita, en principio, a los hallazgos de la investigación, dado que incorpora las preferencias y circunstancias de los pacientes, la experiencia y la maestría del clínico y los recursos existentes. Por tanto, el campo de la utilización de la investigación es más estrecho que el de la PBE, que lo subsume.
 
El primer estudio sobre el empleo de la investigación en enfermería apareció en el año 1972, y desde entonces se ha desarrollado una amplia literatura al respecto. Scott et al. (2010) realizaron un análisis bibliométrico sobre las publicaciones relacionadas con el campo de la utilización de los resultados de la investigación. Analizaron un total de 433 artículos en el período 1945-2004, que mostraron tres tendencias: 1) ha habido un aumento exponencial de la actividad científica en el campo de la utilización de los conocimientos que refleja el creciente interés del fenómeno; 2) la estructura de la comunidad científica en cuanto al uso del conocimiento está evolucionando, y 3) Web of Science no indexa la mayoría de las revistas donde se publica esta literatura.
 
La comprensión del proceso de investigación sobre utilización de los hallazgos ha estado muy influenciada por el cuerpo de conocimientos desarrollado alrededor de la teoría de la difusión de las innovaciones de Rogers. No obstante, no está claro qué grado de solapamiento teórico existe entre la investigación sobre difusión de innovaciones y otras cuestiones como la utilización de la investigación, implantación y, más recientemente, PBE. Es ilustrativo en este punto que las bases de datos CINAHL y Medline carecen del descriptor «utilización de la investigación» en sus tesauros, de forma que ordenan los artículos sobre utilización de la investigación, mayoritariamente, dentro del descriptor «difusión de innovaciones», introducido en el año 1990 y definido como: «Amplia diseminación de ideas nuevas, procedimientos, técnicas, materiales y dispositivos, y el grado con el cual ellos son aceptados y usados».
 
Expertos en difusión reconocen, desde hace tiempo, que la adopción de una innovación no es un proceso instantáneo, es más bien un proceso que ocurre en el tiempo y se compone de una serie de acciones. La difusión de las innovaciones se refiere a la difusión de las nuevas ideas, técnicas, comportamientos, o productos en una determinada población o la adopción de un cambio que es nuevo para un individuo o una organización o el entorno correspondiente. Las innovaciones en la atención sanitaria pueden ser preventivas, curativas, de rehabilitación o paliativas, y comprenden los instrumentos, el equipo, los medicamentos, los procedimientos y los procesos de decisión utilizados en la prestación de servicios en la atención sanitaria. Estas definiciones indican que la evidencia de la investigación (p. ej., los resultados derivados de una revisión sistemática) puede considerarse una innovación (Dobbins et al., 2001).
 
Antes de entrar a relatar los hallazgos relativos a la utilización de la investigación en enfermería, expondremos la teoría de Rogers sobre la difusión de las innovaciones (principal desarrollo teórico en el tema) que permitirá, además, contextualizar los términos fundamentales del campo de la difusión de las innovaciones y de la utilización de la investigación.



Marco conceptual de la difusión de las innovaciones

Teoría de la difusión de las innovaciones de Rogers


El nombre de Everett Rogers es sinónimo del estudio de la difusión de innovaciones. Su teoría es de amplia cobertura: abarca desde los elementos de la difusión hasta los generadores de la innovación (como los agentes del cambio) y las consecuencias de las innovaciones. Una de las características de su teoría es su interdisciplinariedad, tanto porque los términos teóricos se enraízan en varias disciplinas sociales, como porque la teoría se ha aplicado en múltiples disciplinas: sociología rural, marketing social, antropología, etc. La teoría de Rogers ha sido, además, el marco conceptual de algunos de los estudios más importantes sobre difusión e implantación de los hallazgos de algunas investigaciones dentro del ámbito de la enfermería, y ha sido utilizada también en el contexto educativo.
 
Según Rogers, la difusión de innovaciones (difusion of innovations) es el proceso por el cual una innovación se comunica a través de ciertos canales durante un tiempo entre los miembros de un sistema social. (Algunos autores distinguen entre los términos de difusión y diseminación de las innovaciones, refiriéndose a la «difusión» como la diseminación espontánea —proceso pasivo— de una nueva idea, y reservando «diseminación» para definir el proceso de difusión dirigido y controlado. Para Rogers, sin embargo, la «difusión» abarca también la «diseminación».) Su teoría contiene cuatro elementos principales para explicar el proceso de difusión de las innovaciones: la innovación, los canales de comunicación, el tiempo y el sistema social. El proceso de difusión sigue cinco estadios: conocimiento, persuasión, decisión, implantación y confirmación. Describimos en primer lugar los cuatro elementos de la teoría y a continuación el proceso de difusión.

 


Elementos del proceso de difusión

Innovación


Una innovación es una idea, una práctica o un objeto que es percibido como nuevo, ya sea a nivel individual como por otra unidad de adopción (grupos, organizaciones, etc.). En ocasiones se utiliza el término innovación como sinónimo de «tecnología». La mayoría de las tecnologías tienen dos componentes: hardware y software. El primero es la herramienta que personifica la tecnología, como el material del que está hecho o el objeto físico; el segundo aspecto consiste en el conocimiento/información base para que se dé la herramienta citada. En algunos casos, una tecnología puede estar compuesta enteramente por información (no presenta el componente hardware). Algunas innovaciones que solo presentan el componente software, con un relativo bajo grado de observabilidad, tienen un ritmo lento de innovación. Las innovaciones pueden ser, por tanto, una idea, una nueva tecnología, hallazgos o evidencias de investigación, etc. Las evidencias de la investigación, a su vez, pueden concretarse en un protocolo, un dispositivo, una forma de dar información, etc.
 
La teoría de Rogers propone cinco factores determinantes para que las innovaciones puedan incorporarse a la práctica: ventaja relativa, compatibilidad, complejidad, experimentalidad (trialbility) y observabilidad. La ventaja relativa es el grado en que se percibe que la adopción de las nuevas estrategias puede mejorar la práctica establecida. Las nuevas estrategias varían en cuanto a su compatibilidad con las ya establecidas, con los valores existentes y las experiencias pasadas. La complejidad es el nivel de dificultad de la innovación, tanto en el plano conceptual como en su aplicación (implantación), que resulta tanto para los adoptantes finales como para aquellos otros que intervienen en el proceso de innovación. La experimentalidad alude a la posibilidad de, una vez introducida la innovación, volver a la situación de partida si se estimara necesario. También se refiere a la potencialidad de servir de modelo o ensayo piloto en un área restringida y, desde ahí, hacer visibles sus beneficios para que se sumen posibles adoptadores. Por último, la observabilidad se refiere al grado en que los resultados de una innovación son visibles por otros (p. ej., en el campo de la prevención del tabaquismo en los adolescentes, las estrategias que se siguen, con un componente exclusivamente software, y la ausencia de visibilidad de las consecuencias de no fumar —baja observabilidad—, dificultan su adopción).
 
A partir de estos cinco factores se predice que aquellas innovaciones que supongan una alta ventaja relativa, que sean compatibles con las vigentes, que carezcan de complejidad, que los resultados esperados sean fácilmente observados por la mayoría y que permitan la experimentación tendrán mayor probabilidad de ser adoptadas.

 
El ritmo de adopción (implantación) de una innovación depende, parcialmente, de la percepción de dichas características por los miembros de un sistema social (otros factores serían el tipo de innovación, el sistema social, los canales de comunicación y el empeño de los agentes del cambio).
 
Existe poca información sobre cómo estos atributos de la innovación afectan el comportamiento de los profesionales de la salud respecto a la utilización de los hallazgos de la investigación. Grilli y Lomas (1994) revisaron guías de práctica clínica en orden a examinar su complejidad, experimentalidad y observabilidad; los dos primeros atributos fueron predictores parciales de la adherencia a la práctica. Y posteriormente, en el estudio de Dobbins et al. (2001) sobre el uso de revisiones sistemáticas en el contexto de la salud pública, determinaron que la ventaja relativa también era predictor del uso de la investigación.
 

Canales de comunicación

El segundo elemento del proceso de difusión de innovaciones son los canales de comunicación. Según la teoría de Rogers, los medios de comunicación de masas (mass media), tales como televisión, radio, Internet, periódicos, etc., son a menudo los que más rápida y eficientemente informan a los potenciales adoptadores acerca de la existencia de una innovación, mientras que los canales interpersonales (intercambio de información, conocimiento cara a cara) son más efectivos en la fase persuasiva de aceptación o rechazo individual de una nueva idea.
 

Tiempo

El tiempo está involucrado en distintos aspectos como el proceso de decisión, los individuos y la tasa de adopción de la innovación. Atendiendo a esta variable y a las actitudes de los individuos y los grupos en relación con la innovación pueden distinguirse los siguientes grupos: los innovadores (innovators), que son las personas buscadoras de nuevas ideas, y los adoptantes tempranos (early adopters), que ocupan posiciones de liderazgo en la organización y que son los primeros en iniciar el cambio. Estos servirán como modelos para los siguientes adoptadores (late majority) e incluso para los más resistentes, que requerirán la ayuda y el empuje de sus compañeros. Los más resistentes al cambio son los llamados rezagados (laggards), que están fuertemente vinculados a las prácticas tradicionales.
 

Sistema social

El sistema social donde se realizarán las innovaciones se define como una población de individuos funcionalmente diferenciados y ocupados colectivamente en una conducta de solución de problemas. Esta definición se ajusta bien al contexto de un hospital. El sistema social, en algunos contextos, puede entenderse como la cultura de la organización. Dicho sistema tiene normas y valores.
 



Proceso de difusión de las innovaciones

El proceso de difusión de las innovaciones sigue cinco estadios. El primer estadio es el de conocimiento o conciencia de la innovación. La incapacidad para obtener hallazgos de la investigación, la falta de tiempo para leer investigación, la falta de tiempo en el trabajo para implementar nuevas ideas y la falta de capacidad de evaluar la calidad de la investigación son algunas de las barreras identificadas por las que los PE no usan la investigación en la práctica. La diseminación de la investigación y su accesibilidad debe realizarse con las miras en el destinatario, de forma que este pueda comprender y acceder fácilmente a los hallazgos o las innovaciones. Todas estas cuestiones son relevantes en el contexto de la PBE, como se expondrá más adelante.
 
El siguiente paso es la persuasión, en el que los atributos de la nueva idea o innovación, tales como la ventaja relativa, compatibilidad, complejidad, experimentalidad y observabilidad informan de cuán fácilmente será adoptada la idea y cuánta persuasión será necesaria. Paralelamente se desarrollan las actitudes entre los potenciales adoptantes. Sin embargo, las actitudes favorables a la innovación no predicen necesariamente un cambio en la práctica clínica; además, puede existir un grado dado de resistencia al cambio en el lugar de trabajo.
 
El tercer estadio supone tomar la decisión. La innovación se valora y se acepta o se rehúye. Esto supone asumir que los individuos pueden tomar decisiones independientes que influencien la práctica. El hecho de que los estudios de innovaciones en enfermería encuentren menos capacidad para introducir innovaciones puede ilustrar la importante relación entre autonomía y elección.
 
El cuarto estadio es el de la implantación. Adoptar la innovación implicará realizar algunos cambios en la práctica clínica y en la atención del paciente. El desafío en la atención sanitaria procede del hecho de que los individuos que implementan la innovación no son siempre los que toman las decisiones. Además, los cambios pueden suponer costes económicos y de tiempo. La ausencia de incentivos para mejorar la práctica y los resultados del paciente puede desfavorecer la disposición a la innovación.
 
El último estadio es del mantenimiento. Este estadio supone confirmar o discontinuar la innovación. Confirmar es integrar la innovación en la rutina clínica. La confirmación se verá afectada por la exposición a mensajes de apoyo sobre la innovación. Los agentes de cambio son claves en este rol. La confirmación también implica la monitorización de los efectos del cambio de la práctica sobre los resultados.

 
La teoría de la difusión de Rogers y las posiciones teóricas de otros expertos de la comunicación enfatizan en el modo en que el mensaje, la innovación, se transmite al receptor, pero lo que este hace, a su vez, con esa información no es de interés central para la teoría de la comunicación. Los psicólogos sociales, los teóricos organizacionales y otros son necesarios para considerar los diferentes ángulos del proceso de difusión. De hecho, los intereses de la investigación se están alejando de los patrones de comunicación y de las características de los individuos hacia una comprensión de las características ambientales y organizacionales. Además de la teoría de Rogers, se han dado otros desarrollos teóricos, que han fundado algunas de las investigaciones sobre utilización de la investigación y PBE, tales como: teoría del aprendizaje del adulto, teoría de la influencia social y teoría organizacional. La teoría de Rogers es fundacional en el área, vigente y ha inspirado o fundamentado una parte sustancial de la investigación en enfermería sobre utilización de la investigación. De ahí su exposición.
 


Proyectos de utilización de la investigación en enfermería

Desde los años setenta se han desarrollado numerosos proyectos para la diseminación y utilización de los resultados de la investigación: el Western Interstate Commission for Higher Education in Nursing (WICHEN), el Conduct and Use of Research in Nursing (CURN), el Nursing Child Assessment Satellite Training (NCAST), el Research Utilization Nursing (RUN), el Moving New Knowledge into Practice Project o el Orange County Research Utilization in Nursing (OCRUN).
 
Inspirados en la nueva corriente de la PBE, se han publicado distintos proyectos de utilización de la investigación, algunos de ellos son: el modelo de implantación basado en cuatro áreas (facilitación y educación, diseminación, investigación y valoración, y auditoría), realizado desde varias universidades del noroeste de Inglaterra; el modelo de Ottawa, aplicado en las úlceras por presión; la adaptación del modelo de Stetler para facilitar la PBE; y el modelo para el cambio hacia la PBE.
 
En la tabla 1-1 se expone un resumen de los modelos de PBE para el cambio organizacional.
 

Tabla 1-1
 
Modelos de práctica basada en la evidencia (PBE) para el cambio organizacional
 


	Autores 	Modelo de práctica basada en la evidencia 
 


	
Stevens, 2004; Kring 2008; 	Academic Center for Evidence-Based Practice (ACE) Star Model of Knowledge Transformation 
 
	Melnyk, 2002; Ciliska et al., 2011
 	Advancing Research and Clinical Practice Through Close Collaboration (ARCC) 
 
	Titler et al., 2001 	Iowa Model 
 
	Newhouse et al., 2009 	Johns Hopkins Nursing Evidence-Based Practice Model (JHNEBP) 
 
	Rycroft, 2004 	Promoting Action on Research Implementation in Health Services Framework (PARIHS) 
 
	
Stetler, 2001; Ciliska et al., 2011; 	Stetler Model 
 
	Pearson, 2005 	JBI Model 
 
	DiCenso, 2005 	Evidence-Based Nursing 
 
	Rosswurm, 1999 	The Rosswurm and Larrabee Model 
  



A modo de ejemplo, y dado que en el capítulo 6 de esta monografía se detallan los pasos de la implantación de la evidencia, se describe el modelo desarrollado por Rosswurm et al. (1999) en el paciente con confusión aguda.
 
El modelo descrito a continuación está derivado, según expresan sus autores, de la conjunción del movimiento de la PBE, la utilización de la investigación y la teoría del cambio. Consta de seis fases: comienza con la evaluación de la necesidad de un cambio en la práctica, y finaliza con la integración a través de la elaboración de un protocolo basado en la evidencia:

1. Evaluación de la necesidad de un cambio en la práctica. El interés de los PE de un cambio potencial en la práctica puede ser derivado de distintos aspectos como la valoración de las preferencias del paciente, su insatisfacción, la mejora de la calidad, preguntas o problemas surgidos en un momento dado, tras el análisis de los datos, etc. Es por ello que en esta fase inicial se produce la recogida y el análisis de los datos internos sobre la práctica habitual, una comparación de los mismos con otros externos y, por último, la identificación del problema tras este proceso. Asimismo, se forma un equipo de trabajo con las distintas audiencias implicadas (administradores o gestores, pacientes, profesionales de la salud implicados, etc.) para la identificación y clarificación del problema.

2. Relación del problema con las intervenciones y los resultados. En esta segunda fase se identifican las intervenciones potenciales y actividades específicas del problema, seleccionando además los resultados a valorar.

3. Síntesis de la mejor evidencia. Se realiza una búsqueda de estudios de investigación relacionados con las variables más importantes; seguidamente se valora de forma crítica, se sintetiza la mejor evidencia y se evalúan, a su vez, tanto la viabilidad como los beneficios y riesgos de los hallazgos encontrados.

4. Diseño del cambio en la práctica. Después de sintetizar la evidencia, se procede a la elaboración de un protocolo o manual de procedimientos, donde se identifican los recursos necesarios y se planifican las actividades a realizar para que el proceso de implantación del cambio se lleve a cabo. En esta fase también se definen los resultados esperados para posteriormente valorar el cambio.


5. Implantación y valoración del cambio en la práctica. En esta fase se lleva a cabo un estudio piloto, en el que se valora todo el proceso y los resultados. A partir de los resultados obtenidos, se decide realizar las modificaciones necesarias y adoptar este cambio en la práctica, o bien rechazarlo.

6. Integración y mantenimiento del cambio de la práctica. Se comunica el cambio recomendado al grupo de trabajo, y se forma a todos los servicios restantes relacionados con el problema para su integración como estándar de práctica. Por último, se monitorizan el proceso y los resultados.
 

Tipos de uso de la investigación

Se pueden distinguir tres tipos de uso de la investigación: instrumental, conceptual y simbólico o persuasivo.
 
El uso de la investigación instrumental implica la aplicación directa de los hallazgos de la investigación, a menudo en forma de protocolos clínicos, árboles de decisión, estándares de planes de cuidados, guías de práctica clínica, etc. En este caso, la investigación es utilizada de una manera directa en la toma de decisiones y/o en la implantación de una intervención específica. En el ámbito de la enfermería, este tipo de utilización de la investigación ha sido el más desarrollado.
 
El segundo tipo de uso de investigación es el conceptual. Se refiere al cambio en la manera de pensar tras los hallazgos de la investigación, pero no necesariamente a un cambio en la acción particular. El uso conceptual sería previo al instrumental. Un ejemplo de la utilización conceptual de la investigación podemos observarlo en el cambio en la perspectiva del cuidado dada a partir de la línea de investigación desarrollada por Benoliel. En los años sesenta, esta enfermera investigadora exploró las experiencias subjetivas de los pacientes y sus familias durante el período del diagnóstico de una enfermedad amenazante para la vida, concretamente realizó un estudio longitudinal con metodología cualitativa sobre las experiencias personales de mujeres con cáncer de mama. Benoliel demostró los beneficios de la comunicación íntegra y directa para el paciente y la familia, en el diagnóstico de cáncer y el pronóstico de la enfermedad, dada por los médicos y las enfermeras. Los resultados de su investigación tuvieron un gran impacto no solo en la práctica de la enfermería, sino también en la práctica de la medicina y en el campo de la sociología médica.
 
El tercer y último tipo de uso de la investigación es el simbólico. Se refiere al uso de la investigación como una herramienta persuasiva o política para la práctica. El importante trabajo desarrollado por Florence Nightingale es uno de los ejemplos más conocidos de la utilización persuasiva de la investigación. Utilizó los datos epidemiológicos y estadísticos durante la guerra de Crimea para persuadir sobre una radical reforma del ejército británico. Asimismo, el movimiento de la PBE se puede concebir como el uso persuasivo de una innovación.

 

Intervenciones específicas para promover el cambio de conducta con el fin de implementar los hallazgos de la investigación

Numerosas investigaciones han tenido como objetivo establecer qué intervenciones específicas pueden promover el cambio de conducta para implementar los hallazgos de la investigación dentro del contexto de las ciencias de la salud (cuadro 1-1).

 



Cuadro 1-1    Intervenciones específicas para promover el cambio de conducta de los profesionales de la salud con el fin de implementar los hallazgos de la investigación  





• Distribución de materiales educativos (educational materials): distribución de recomendaciones publicadas o impresas para la atención clínica, incluyendo guías de práctica clínica, materiales audiovisuales y publicaciones electrónicas. Los materiales pueden ser repartidos personalmente o a través del correo individualizado o de grupos.


• Sesiones formativas (educational meetings): participación de los profesionales en conferencias, charlas o lecciones magistrales, talleres u otras sesiones formativas.


• Procesos de consenso local (local consensus process): inclusión de los participantes en la discusión para lograr su acuerdo en cuanto a la importancia del problema clínico elegido y la adecuación en su manejo (abordaje). El proceso de consenso también se dirige al diseño de una intervención para mejorar el desempeño.


• Visitas educativas dirigidas (educational outreach visits): visita personal realizada por parte de personal especializado a un profesional de la salud en su ámbito de trabajo para aportar información que permita un cambio en su desempeño. La información dada puede incluir el feedback sobre el desempeño de los profesionales.


• Líderes de opinión local (local opinion leaders): utilización de profesionales elegidos por los propios colegas como «educativamente influyentes». Los investigadores deben establecer explícitamente que «los líderes de opinión fueron identificados por los colegas».


• Intervenciones mediadas por el paciente (patient mediated interventions): cualquier intervención dirigida a cambiar el desempeño de los profesionales donde la información específica era buscada o dada por el paciente; por ejemplo: envíos directos al paciente, asesoramiento psicológico (counselling) al paciente realizado por alguien externo a los profesionales, información clínica del paciente, materiales educativos suministrados al paciente o distribuidos en las salas de espera.


• Audit y feedback: cualquier resumen del desempeño clínico de la atención sanitaria durante un período de tiempo específico. La información sintetizada puede incluir la media de test diagnósticos prescritos, coste medio por test o por paciente, media de prescripciones escritas, proporción de veces que una acción clínica deseada ha sido emprendida, etc. El resumen puede incluir recomendaciones para la atención clínica. La información puede darse por escrito o verbalmente.


• Recordatorios (manuales o informatizados) (reminders): cualquier intervención que motive a los profesionales de la salud a mejorar una acción clínica específica.


• Marketing: utilización de la entrevista personal, grupos de discusión (focus groups) o un estudio de profesionales diana para identificar las barreras para el cambio y el diseño posterior de una intervención dirigida a superarlas.


• Medios de comunicación (mass media campaigns): el uso de la comunicación, que alcanza a un gran número de personas. Estos medios incluyen televisión, radio, periódicos, carteles, volantes y folletos, solos o en combinación con otras intervenciones, y están dirigidos a la población.


• Intervenciones multifacéticas (multifaceted interventions): cualquier intervención que incluya dos o más de las anteriormente descritas.


• Introducción de los ordenadores en la práctica.

 
Fuente: Modificado de Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group.


 


Podríamos sintetizar los hallazgos de las distintas investigaciones relativas a las intervenciones efectivas para promover el cambio de conducta a través de los profesionales sanitarios atendiendo al grado de evidencia existente:


• Intervenciones de efectividad consistente: visitas educativas dirigidas, recordatorios manuales o informatizados, reuniones educativas interactivas en pequeños grupos, campañas en medios de comunicación, intervenciones financieras e intervenciones multifacéticas (combinación de dos o más intervenciones como auditoría y feedback, recordatorios, procesos de consenso local o marketing).


• Intervenciones de efectividad variable: auditoría y feedback, líderes de opinión local, procesos de consenso local, intervenciones mediadas por los pacientes, materiales educativos, cursos o conferencias, materiales educativos, reuniones didácticas (lecturas).
 
Específicamente en el ámbito de la enfermería, se recomienda utilizar intervenciones teóricamente informadas basadas en estudios longitudinales con instrumentos de medida adecuados, con medición de los resultados de los pacientes relacionados con las intervenciones evaluadas que utilicen diseños de intervención sólidos.
 

Determinantes de la utilización de la investigación (facilitadores y barreras para el uso de la investigación)

La mayor parte de la investigación en enfermería en el campo de la utilización de la investigación se ha focalizado en el estudio de los determinantes de la utilización de la investigación; esto es, en aquellos factores, características y atributos de los individuos, de las organizaciones y de las innovaciones que influencian el uso de la investigación, y en menor medida en el estudio de las estrategias de intervención (aquellas iniciativas repasadas en el apartado anterior) para favorecer el uso de la investigación. Existe, a su vez, un paralelismo metodológico (también confusión) entre ambos ámbitos de estudios: la investigación sobre los determinantes del uso de la investigación es de naturaleza observacional y frecuentemente descriptiva, y la investigación sobre las estrategias de intervención para el uso de la investigación es experimental.
 
En cuanto a los hallazgos principales, los estudios sobre los determinantes del uso de la investigación concluyen que cuando las características individuales, ambientales y organizacionales se incluyen conjuntamente en análisis de regresión, las características organizacionales explican entre un 80 y un 90% del total de la varianza, mientras que los factores ambientales contribuyen entre un 5 y un 10%, y las características individuales solo entre el 1 y el 3%. Otra conclusión general es que los efectos de muchas de estas variables son inestables a través de estudios, lo que sugiere la importancia del contexto y, por tanto, la limitada validez externa de los hallazgos. A continuación especificamos los hallazgos al respecto en las tres categorías: características individuales, organizacionales y ambientales, y nos referiremos por último a las características de la innovación que favorecen su uso.

 
Características individuales

Entre las características estudiadas están: la edad, el género, la educación, la ocupación, el estatus de empleo, la autoridad dentro de la organización para implementar el cambio, el contacto con consultores, el entrenamiento en habilidades de lectura crítica, la asistencia a conferencias, el nivel de lectura de revistas, el área de experiencia, la implicación en actividades de investigación, la formación en técnicas de investigación, etc. Por ejemplo, las actitudes hacia la investigación y la innovación, junto con la disponibilidad de la información, se relacionaban con la utilización de la investigación; también se encontró una relación positiva entre actitudes y uso de la investigación. En general, las actitudes hacia la investigación y su uso son favorables y elevadas, aunque su relación con el uso actual de la investigación es débil. Dobbins et al. (1998) concluyen de su revisión de la literatura que entre los factores individuales asociados al uso de la investigación están la educación, la asistencia a conferencias, la lectura regular de revistas y la asistencia a cursos de investigación (estas variables tienen en común una actitud favorable hacia la investigación).
 
En una reciente revisión sistemática (Squires et al., 2011) se estableció que los determinantes individuales del uso de la investigación fueron: actitudes favorables hacia la investigación, asistencia a sesiones clínicas en las unidades de cuidados (conferencias/in-services), mayor grado académico, rol actual, especialidad clínica y la satisfacción en el trabajo.
 

Características organizacionales

Estas características vienen referidas a las distintas unidades organizacionales de la asistencia sanitaria (un servicio, un hospital, la administración general sanitaria, etc.). Entre las características que se han estudiado son: tamaño de la organización, urbano frente a rural, diversidad de tareas, niveles de jerarquía, acceso a literatura actual y relevante, centralización de la toma de decisiones, cultura, falta de apoyo de los gestores, formalización de las reglas, colegas, recursos financieros, clima de investigación en la organización, valor de la investigación en la organización, entrenamiento del personal, dependencia interorganizacional y mecanismos que favorecen el flujo de la información. Casi todas las variables organizacionales estudiadas se han asociado con el uso de la investigación en al menos un estudio, pero las que más sistemáticamente lo han hecho son: el tamaño de la organización, la centralización de la toma de decisiones, el apoyo administrativo y el clima de investigación. Algunas investigaciones sobre intervenciones para mejorar la utilización de la investigación o para introducir la PBE se han beneficiado de la presencia de factores organizacionales facilitadores, como el apoyo administrativo o una política común integrada en todos los niveles organizacionales.

 

Características ambientales

Las características ambientales han sido las menos estudiadas en la literatura de enfermería. Entre las estudiadas figuran: urbanización, regulaciones y legislación, recursos financieros locales, densidad de población, edad de la organización e imbricación reticular (network embeddedness). De entre estas, urbanización e imbricación reticular se han asociado significativamente con el uso de la investigación.
 
En la tabla 1-2 se exponen los determinantes de la utilización de la investigación.
 

Tabla 1-2
 
Determinantes de la utilización de la investigación
 


	Individuales 	Organizacionales 	Ambientales 
 


	Educación en investigación 	Tamaño de la organización 	Urbanización 
 
	Asistencia a conferencias 	Centralización del proceso de toma de decisiones 	Network embeddedness 
 
	Regularidad en la lectura de revistas 	Apoyo administrativo 	 
 
	Participación en cursos de investigación 	Clima favorable a la investigación 	 
  

Fuente: Dobbins et al., 1998.
 



Características de la innovación

Son las características de los hallazgos de la investigación y de los fenómenos clínicos que tienen influencia en el uso de la investigación. En cuanto a los atributos de las innovaciones establecidos por Rogers y la implantación de guías de práctica clínica, la complejidad y la experimentalidad son predictores parciales del cumplimiento de las guías clínicas.
 
Otras conclusiones importantes son, por una parte, que las distintas intervenciones o los procedimientos presentan distintos grados de utilización, dependiendo de sus características propias y, por otra parte, que una misma intervención puede tener mayor o menor tasa de utilización en función de los diferentes contextos o diferentes profesionales de la atención sanitaria; es decir, existen muchas características que no permanecen siempre constantes y, por tanto, pueden influir en la adopción o no de los distintos hallazgos de la investigación.
 
Es necesario desarrollar líneas de investigación dirigidas a combinar la interrelación existente entre las características intrínsecas de las innovaciones, el contexto donde se pretenden adoptar (hospitales, centros de atención primaria o salud pública), los factores mediadores y las estrategias de diseminación y utilización de la investigación.

 





Práctica basada en la evidencia

La cultura actual en la atención sanitaria está impregnada por ideas como responsabilidad, razón coste-beneficio, objetivos de eficiencia, audit y otras que conducen a la exigencia de una prestación sanitaria basada en fundamentos empíricos rigurosos, avalados científicamente. Inmersa en esta cultura se halla la corriente medicina basada en la evidencia (MBE), y últimamente otras iniciativas a su abrigo, como atención sanitaria basada en la evidencia, PBE o enfermería basada en la evidencia (EBE). Abordaremos, en primer lugar, el movimiento nodriza (MBE) y, a continuación, el de la práctica y enfermería basada en la evidencia.
 
Medicina basada en la evidencia

La expresión «medicina basada en la evidencia» fue acuñada en la Facultad de Medicina de la Universidad de McMaster, Canadá, en los años ochenta para referirse a una estrategia de aprendizaje clínico que ya llevaba desarrollándose una década en dicha facultad. La primera definición (tabla 1-3) fue propuesta por el grupo de trabajo de MBE de dicho centro, liderado por Gordon Guyatt; la definición denota, explícitamente, la necesidad de la utilización de la investigación clínica como requisito para la PBE, dándole menor peso a la intuición y a la fisiopatología. La investigación clínica vendría determinada por el uso de los ensayos clínicos controlados como criterio de elección para la toma de decisiones. Posteriormente, Sackett et al. (1996), y en su libro fundacional Evidence-based medicine. How to practice and teach EBM (1997), añadieron que la MBE no se restringe a los ensayos clínicos aleatorizados y metaanálisis. Implica rastrear la mejor evidencia externa que dé respuesta a nuestras preguntas clínicas. Para conocer acerca de la exactitud de una prueba diagnóstica, necesitamos encontrar estudios transversales apropiados de pacientes con sospecha clínica de presentar el trastorno en cuestión, no un ensayo clínico aleatorizado. Para una cuestión sobre pronóstico, necesitamos estudios adecuados de seguimiento de pacientes agrupados en un punto precoz y uniforme del curso clínico de su enfermedad. Y a veces la evidencia que requerimos vendrá de las ciencias básicas como la genética o la inmunología. Cuando se hacen preguntas sobre tratamientos es cuando debemos tratar de evitar los enfoques no experimentales, puesto que estos llevan habitualmente a conclusiones sobre eficacia falsamente positivas. Ya que el ensayo clínico aleatorizado, y sobre todo la revisión sistemática de varios ensayos clínicos aleatorizados, es más probable que nos informe y menos probable que nos confunda, es por lo que se ha convertido en el «estándar de oro» para juzgar si un tratamiento proporciona más beneficio que daño. Sin embargo, algunas cuestiones sobre tratamientos no requieren ensayos aleatorizados (p. ej., intervenciones con éxito para problemas de otro modo fatales), o no se puede esperar a que se realicen esos ensayos. Si no se ha llevado a cabo ningún ensayo clínico aleatorizado para el problema del paciente, seguimos el camino hasta la siguiente mejor evidencia externa y trabajamos a partir de ella.
 

Tabla 1-3
 
Definiciones de medicina basada en la evidencia (MBE)
 


	Fuente 	Definición 
 


	EBMWG, 1992 	«La medicina basada en la evidencia resta importancia a la intuición, a la experiencia clínica no sistemática y a la racionalidad fisiopatológica como fuentes suficientes para la toma de decisiones clínicas, y resalta la evidencia procedente de la investigación clínica.» 
 
	Sackett et al., 1996 	«El uso consciente, explícito y juicioso de la mejor evidencia actual para la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes. Implica integrar la maestría clínica con la mejor evidencia externa derivada de la investigación sistemática.» 
  



Por qué surge la medicina basada en la evidencia

Sackett et al., en su texto fundacional (Evidence-based Medicine. How to practice and teach EBM, 1997), expusieron las siguientes razones:

1. Surgen continuamente nuevas evidencias relevantes para la clínica.

2. Es difícil acceder, localizar y obtener la información clínica relevante.

3. Como consecuencia de los dos primeros puntos, el conocimiento y la práctica clínica se vuelven obsoletos.

4. La educación continua tradicional no logra mejorar el rendimiento clínico.

5. La práctica de la MBE puede mejorar la práctica clínica y mantener actualizados a los profesionales.
 
Estos cinco puntos pueden resumirse en una idea: la MBE es una propuesta dirigida a salvar la separación entre la práctica y la investigación (research-practice gap). Y un supuesto que parece indiscutible y es arrollador: la práctica debe estar basada en la más actual, fiable y válida evidencia procedente de la investigación.
 
Pero esta exposición de motivos no es suficiente para explicar el surgimiento de la MBE y, aún menos, su éxito. Éxito en cuanto a la velocidad de propagación e influencia en la política y asistencia sanitaria, particularmente en Reino Unido y Canadá; a su rápida extensión internacional, y también a su contagio sobre otras disciplinas de la salud, como enfermería, odontología, salud pública, fisioterapia, salud mental; e incluso saltando a otras disciplinas fuera del ámbito de la salud, como la educación, la administración de los recursos humanos (management) y el trabajo social, disciplinas con un denominador común: su orientación a los servicios humanos. Además, un atributo esencial de la MBE facilita su extensión transdisciplinar: su portabilidad; esto es, la MBE es esencialmente un proceso, una metodología, que vindica su neutralidad y su independencia de un contexto, como la medicina clínica. Esta historia de éxito es fascinante, sorprendente y un ejemplo de la complejidad del proceso de difusión de las innovaciones.
 
Un ejemplo del retraso en la incorporación de los hallazgos de la investigación lo podemos observar en la práctica del mantenimiento de los catéteres venosos periféricos (CVP) en adultos hospitalizados, y más concretamente en la necesidad o no de heparinizar los CVP. Durante la década de los noventa ya existían revisiones sistemáticas que establecían que, en el lavado intermitente, la solución heparinizada y el suero fisiológico eran equiparables en cuanto al control de la permeabilidad, duración del catéter e incidencia de flebitis. A principios de la siguiente década, en el contexto español se realizó un estudio de ámbito nacional para determinar la práctica del mantenimiento de los catéteres periféricos, en el cual se determinó una gran variabilidad en esta práctica, así como el uso de suero heparinizado por parte de un 70% de las unidades médico-quirúrgicas. Un estudio posterior, a finales de la década y a nivel provincial, demostró que se continuaba utilizando suero heparinizado aunque en una frecuencia menor (30%) (fig. 1-1).

 

[image: image]  

Figura 1-1 Ejemplo del gap investigación y práctica. 

 
 
 



Metodología para la práctica de la medicina basada en la evidencia

La práctica de la MBE sigue cinco pasos:

1. En primer lugar, se formula una clara pregunta clínica referida a un problema de un paciente. La pregunta debe ser específica, detallándose cuatro componentes: 1) el tipo de paciente o problema de interés; 2) la intervención clínica; 3) una intervención con la que comparar (cuando dicha comparación sea pertinente), y 4) el resultado clínico de interés. Las preguntas clínicas pueden surgir desde cualquier área de la práctica clínica (prevención, tratamiento, pronóstico, etiología, cualitativa, etc.).

2. El segundo paso es encontrar las mejores evidencias disponibles. Para ello, el clínico debe tener habilidades de búsqueda efectiva y un fácil acceso a las bases de datos bibliográficas. Hay dos tipos de bases de datos disponibles. Unas son bibliográficas y permiten identificar la literatura relevante, esencialmente a través de Medline, con la ayuda de estrategias de búsqueda diseñadas y validadas por especialistas. De esta forma, la recuperación de artículos relevantes sobre tratamiento, pronóstico, etiología y diagnóstico en Medline es relativamente rápida y sencilla (a través del portal de la Sociedad Argentina de Pediatría se pueden utilizar los filtros metodológicos para la búsqueda en Medline). El otro tipo de bases de datos aportan directamente los documentos primarios o secundarios de interés. Entre estas bases hay que destacar la Cochrane Database of Systematic Reviews y la Scientific American Medicine en CD-ROM. Otras fuentes, como la revista Bandolier, o revistas de resúmenes (ya comentadas en el capítulo de documentación), como el ACP Journal Club, Evidence-Based Medicine y Evidence-Based Practice, seleccionan y resumen, con los criterios de la MBE, lo «mejor» de lo publicado sobre la medicina clínica.

3. El siguiente paso es la valoración de las evidencias. Dos son las cuestiones a valorar: la validez de las evidencias y su utilidad clínica. Uno de los aspectos más controvertidos en el ámbito de la MBE es el relativo a la naturaleza y jerarquía de las evidencias. Una crítica muy extendida se refiere a la estrechez del concepto de evidencia, particularmente muchas voces reprueban la escasa consideración que reciben los hallazgos derivados de la investigación cualitativa, de los estudios de casos y de otras fuentes de información que se alejan del canon del ensayo clínico aleatorizado.

4. En cuarto lugar, aplicar los resultados obtenidos a la práctica clínica y actuar de acuerdo con la evidencia. Entre las cuestiones que el clínico debe considerar para aplicar la evidencia están: 1) el paciente, ¿en qué grado es similar a los de la población del estudio o estudios?; 2) ¿cuáles son los beneficios y daños probables para el paciente?; 3) la intervención, el diagnóstico, etc., ¿están disponibles en el contexto de la práctica clínica?, y 4) ¿cómo influyen en la decisión los valores y las preferencias del paciente? Estos cuatro puntos incluyen consideraciones de índole metodológica (validez externa, magnitud del efecto), de disponibilidad de recursos y relativas a los valores del paciente. La cuestión final es cómo el clínico reúne dichos elementos y se concreta en una decisión clínica. En otras definiciones posteriores de MBE y PBE resaltan estos elementos y concluyen que la práctica MBE se concreta en el uso consciente y juicioso de los cuatro elementos mencionados. Sin embargo, el producto final de la práctica de la MBE suele limitarse a la implantación o no de la respuesta obtenida o traducirse en un protocolo, guía de práctica clínica, o cualquier otro tipo de conocimiento, habitualmente de naturaleza instrumental. Muy poco es lo que se dice en los textos y otras publicaciones referidas a la práctica de la MBE sobre cómo realizar esa decisión juiciosa y consciente. Excepcionalmente, algunos autores abordan la cuestión del cómo enjuiciar y decidir la implantación o no de los resultados de la investigación. El marco teórico del análisis de las decisiones es el que permite hacer transparente, explícito y lógico este proceso. Este cuarto paso, como señala González (2001), es el más difícil en el uso práctico de la MBE: «El éxito de implantación y desarrollo de la MBE es propiciar cambios de comportamientos en la práctica clínica en relación con la evidencia teórica disponible».

5. Por último, la evaluación de la actuación basada en la evidencia. Esta evaluación irá dirigida a dos áreas: la evaluación de los resultados en los pacientes y la evaluación de la actuación profesional (efectividad versus eficacia).
 
Uno de los exponentes del éxito de la MBE es su expansión dentro del ámbito de las disciplinas de la salud: enfermería, salud mental, atención primaria, salud pública, fisioterapia, pero también fuera de él: trabajo social, administración de recursos humanos, educación. La marea de la MBE parece llegar a todas las disciplinas vinculadas con la prestación de servicios públicos. Genéricamente se puede hablar de PBE para referirse al común de las iniciativas que utilizan el sintagma «basada en la evidencia».
 


Práctica basada en la evidencia (PBE) o enfermería basada en la evidencia (EBE)

Hemos realizado un análisis en las bases de datos bibliográficas de enfermería, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Internacional Nursing Index (INI) (a través de Medline) de los términos evidence-based nursing (EBN) y evidence-based practice (EBP).

 
En primer lugar, en la base de datos Pubmed/Medline, el descriptor EBN se introdujo en el año 2009. Previamente, todos los artículos relacionados se indexaban con los descriptores «Nursing Care» (1996-2008) y «Evidence-Based Medicine» (1996-2008). Su definición es: «Una manera de proporcionar cuidados de enfermería que se rige por la integración del mejor conocimiento científico disponible en la experiencia de la enfermería. Este enfoque requiere enfermeras para evaluar críticamente los datos científicos o de investigación de pruebas e implementar intervenciones de alta calidad para la práctica de enfermería».
 
También encontramos el descriptor «Evidence-Based Practice», introducido también en el año 2009, y definido como: «Una manera de proporcionar atención en salud, que se rige por una cuidadosa integración del mejor conocimiento científico disponible con la experiencia clínica. Este enfoque permite al clínico evaluar críticamente los datos de la investigación, las guías clínicas, y otros recursos de información con el objeto de identificar correctamente el problema clínico, aplicar la intervención de más alta calidad, y revaluar el resultado para mejoras en el futuro».
 
En la base de datos CINAHL, los dos descriptores relacionados que se indizan en el tesauro son:


• «Nursing Practice, Research Based». Usado tanto para práctica de enfermería basada en la investigación (research based nursing practice) como para enfermería basada en la evidencia (evidence based nursing). Término introducido en 1996 y definido como: «Práctica de enfermería basada en la investigación científica».


• «Nursing Practice, Evidence Based». Este término fue introducido en el año 2000 y su significado es: «La práctica de enfermería que basa las decisiones clínicas sobre la investigación, la experiencia clínica, las opciones de los pacientes y la evaluación crítica de la literatura». Este descriptor sustituye al anteriormente mencionado («Nursing Practice, Research Based»). Se usa para: evidence-based nursing practice; evidence-based nursing; nursing, evidence-based.

 
Como podemos observar, ya en la segunda definición queda reflejada la influencia del movimiento de MBE, pues contiene los elementos de la definición de Sackett et al. (1996).
 
Realizamos, además (fig. 1-2), una búsqueda de documentos para el período 1996-2012 que contuvieran en el título o en el resumen el término evidence-based nursing y los correspondientes descriptores: «Evidence-Based Nursing»[Mesh] en la base de datos PubMed (línea gris); Evidence-Based Practice»[Mesh] (línea salmón), seleccionando la base de datos del PubMed, el International Nursing Index (INI) y el descriptor de la base de datos CINAHL MH «Nursing Practice, Evidence-Based» (línea naranja). Como se puede apreciar, en el caso de la base de datos PubMed es imprescindible utilizar para las búsquedas relacionadas con EBN el descriptor más genérico «Evidence-Based Practice».
 

[image: image]  

Figura 1-2 Término «evidence-based nursing» en el título y el resumen y los correspondientes descriptores en Pubmed/Medline, International Nursing Index (INI) y CINAHL. 

 
 
 


Tras un examen de las definiciones de ambos términos en la literatura de enfermería (tabla 1-4), podemos observar que prácticamente no hay diferencias sustanciales y que todas parten de las dadas por el movimiento de MBE. La definición de EBN de DiCenso et al. (1998) añade el elemento de tener en cuenta los recursos existentes. La definición de Kessenich et al. (1997) especifica los cinco pasos de la MBE y, como Sackett et al. (1997), consideran la EBN como una filosofía de aprendizaje para los estudiantes, en este caso de enfermería. Ingersoll (2000) aporta la necesidad de utilizar tanto la evidencia procedente de la investigación como la información procedente de la teoría.
 

Tabla 1-4
 
Definiciones
 


	Práctica basada en la evidencia 	Enfermería basada en la evidencia 
 


	
Gerrish y Clayton, 1998
«Uso de los hallazgos de la investigación, principalmente procedentes de los ensayos clínicos controlados aleatorizados o de otros diseños experimentales, para valorar intervenciones específicas.»
Goode y Piedalue, 1999
«La práctica clínica basada en la evidencia implica la síntesis del conocimiento procedente de la investigación, revisiones de registros retrospectivos o concurrentes, mejora de la calidad y datos de riesgo, estándares locales, nacionales e internacionales, datos de control de infecciones, fisiopatología, análisis coste-efectividad, datos de referencia, preferencias del paciente y maestría clínica.»
Ingersoll, 2000
«La práctica de enfermería basada en la evidencia es el uso consciente, explícito y juicioso de la teoría derivada, la información basada en la investigación en la toma de decisiones para la atención de los pacientes individuales o grupales, teniendo en cuenta sus necesidades y preferencias.»
Omery y Williams, 1999
«Es el uso cuidadoso y práctico de la mejor evidencia actual para guiar la toma de decisiones sobre la atención sanitaria.»
Melnyk y Fineout-Overholt, 2011
«…paradigma y desde siempre un problema para la resolución de toma de decisiones clínicas, que implica el uso consciente de la mejor evidencia disponible (incluyendo una búsqueda sistemática y la valoración crítica de la evidencia más relevante para contestar a una pregunta clínica) con la propia experiencia clínica y los valores y las preferencias del paciente para mejorar los resultados para los individuos, grupos, comunidades y sistemas.» 	
Kessenich et al., 1997
«La EBE implica habilidades en la definición del problema, búsqueda, valoración y aplicación de la investigación original de la literatura… Es una filosofía de aprendizaje para guiar a los estudiantes en el desarrollo de habilidades en la definición del problema, localización y valoración de la investigación para la toma de decisiones durante su educación y práctica profesional.»
Stetler et al., 1998
«La EBE desenfatiza la experiencia clínica no sistemática, ritual y aislada; las opiniones no fundadas y la tradición como base de la práctica de enfermería, y enfatiza el uso de los hallazgos procedentes de la investigación y, cuando sean apropiados, datos de mejora de la calidad, otros datos de valoración y operativos, el consenso de reconocidos expertos y la experiencia sólida para fundamentar la práctica.»
DiCenso et al., 1998
«La EBE integra la mejor evidencia procedente de la investigación con la maestría clínica, las preferencias del paciente y los recursos existentes en la toma de decisiones acerca de la atención sanitaria de los pacientes individuales.»
Sigma Theta Tau Internacional, 2004
«La integración de la mejor evidencia disponible, los conocimientos de enfermería, y los valores y preferencias de los individuos, familias y comunidades que atienden.» 
  

Fuente: Modificado de Jennings et al. (2001).
 


La extensión del movimiento MBE a otras disciplinas ha recibido el nombre de «práctica basada en la evidencia». El examen de las bases de enfermería, INI y CINAHL, nos revela que no existe un descriptor homónimo al de MBE para el caso de la EBE. Sin embargo, al emplear como estrategia de búsqueda las palabras clave evidence-based nursing y evidence-based practice tanto en el título como en el resumen del documento, se observa que la expresión y evidence-based practice se prefiere a la de evidence-based nursing, ya que el número de documentos recuperados bajo la primera expresión es mucho mayor que el de los recuperados bajo la segunda expresión. De esta forma, creemos que la expresión más idónea para referirse a este campo debe retener el término «práctica», pero también el término «enfermería», es decir, abogamos por la expresión «práctica de enfermería basada en la evidencia» (PEBE). «Práctica» porque recoge el hecho de que PEBE es una extensión del movimiento MBE, así como un término preferido en las bases de datos de enfermería, y «enfermería» porque permite distinguir PEBE de otras extensiones de PBE a otras disciplinas.

 
A partir de las definiciones vistas de EBE y PBE, podemos notar dos aspectos. Primero, se observa, en general, que si ordenamos las definiciones cronológicamente estas aumentan su extensión semántica (un fenómeno paralelo ocurre con las definiciones de MBE). El segundo aspecto es la delimitación, precisamente, de cuáles son esos aspectos comunes y últimos en la definición de PBE. La PEBE es, por tanto, la toma de decisiones relativas al cuidado o la atención de los pacientes (práctica clínica), integrando los siguientes elementos:


• La mejor evidencia externa derivada de la investigación.


• Maestría clínica.


• Valores, necesidades, expectativas, preferencias; en definitiva, la perspectiva del paciente.
 
Aunque una de las definiciones más citadas es la de DiCenso et al. (1998), y esta recoge un cuarto elemento adicional a los tres ya mencionados: la consideración de los recursos existentes. Sin embargo, lo hemos excluido porque no es común a la mayoría de las definiciones de PEBE-EBE y MBE, además supone alejarse de la práctica clínica para adentrarse en el ámbito de la gestión de la asistencia sanitaria. Una cuestión adicional es cómo integrar estos elementos para ejercer la PEBE. Lamentablemente, no existe o desconocemos que exista una conceptualización de la PEBE que indique o sugiera cómo integrar los diferentes elementos que concurren. Es preciso recurrir para ello a la última versión de MBE, que sitúa la maestría clínica como el eje sobre el que pivotan los demás elementos. Es evidente que el concepto de PEBE es equivalente al de MBE, aunque el liderazgo y la iniciativa surge desde la MBE (PEBE es una réplica de MBE y no al contrario).
 
Como vimos en el apartado de la MBE, su práctica sigue cinco pasos. Del mismo modo, la PEBE sigue cinco pasos, casi exactamente los mismos cinco pasos (cuadro 1-2).

 



Cuadro 1-2    Pasos en la práctica de la PEBE  




1. Las necesidades de información que surgen en la práctica se convierten en preguntas estructuradas y focalizadas.

2. Estas preguntas focalizadas se usan como base para la búsqueda e identificación de la evidencia externa procedente de la investigación.

3. La evidencia de la investigación es valorada críticamente en cuanto a su validez y generalidad.

4. La mejor evidencia disponible se combina con la maestría clínica y la perspectiva del paciente para planificar el cuidado o la atención.

5. La evaluación del desempeño a través de audit, autorreflexión o evaluación por pares.
 
Fuente:Flemming, 1998.


 


Como puede verse, hemos destacado en negrita los elementos básicos del proceso de PEBE que permiten constatar la correspondencia exacta entre MBE y PEBE.
 
A lo largo de esta monografía, iremos abordando cada uno de los pasos de la PBE.




Autoevaluación
 


1. Señale la respuesta incorrecta:

a. El movimiento de la medicina basada en la evidencia se ha extendido de una forma rápida en las disciplinas de ciencias sociales.

b. La disciplina de enfermería tiene una gran tradición en la investigación sobre utilización de la investigación.

c. Los determinantes organizacionales son los que más influyen en el uso de los resultados de la investigación.

d. Según la definición de medicina basada en la evidencia, la toma de decisiones clínicas integra, entre otras, la mejor evidencia externa y la maestría clínica.

e. Uno de los factores individuales que favorece el uso de la investigación es el grado académico.
 
2. Señale la alternativa correcta:

a. Según la medicina o práctica basada en la evidencia, la toma de decisiones clínicas implica integrar los valores del paciente, la mejor evidencia externa y la tradición.

b. Con el movimiento de la práctica basada en la evidencia se han desarrollado herramientas para ayudar a los clínicos a realizar estudios de investigación.

c. Una de las razones por la que surge la medicina basada en la evidencia es por la necesidad de disminuir la distancia entre la investigación y la práctica clínica.

d. El primer paso de la metodología de la práctica basada en la evidencia es la formulación de una clara pregunta clínica referida a un problema de investigación.

e. Todas son correctas.
 
3. En la toma de decisiones clínicas hemos de integrar (indique la alternativa correcta):

a. Mejor evidencia externa y maestría clínica.

b. Tiempo de experiencia laboral.

c. Preferencias del paciente.

d. a y c son correctas.

e. Todas son correctas.
 
4. Según la teoría de difusión de Rogers, señale la incorrecta:

a. Los elementos del proceso de difusión son: innovación, canales de comunicación, tiempo, sistema social.

b. Los cinco factores determinantes de que las innovaciones puedan incorporarse a la práctica son: ventaja relativa, compatibilidad, complejidad, experimentalidad y observabilidad.

c. Los estadios son: innovación, persuasión, toma de decisión, implantación.

d. Se predice que aquellas innovaciones que supongan una alta ventaja relativa, que sean compatibles con las vigentes, que carezcan de complejidad, que los resultados esperados sean fácilmente observados por la mayoría y que permitan la experimentación tendrán mayor probabilidad de ser adoptadas.

e. Todas son correctas.
 
5. El siguiente enunciado: «La aplicación directa de los hallazgos de la investigación en forma de protocolos clínicos, árboles de decisión, estándares de planes de cuidados, guías de práctica clínica, etc.», se refiere al tipo de uso de investigación:

a. Persuasivo.

b. Instrumental.

c. Conceptual.

d. Simbólico.

e. a y d.
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