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Enfermeria basada en la evidencia

Y UTILIZACION DE LA INVESTIGACION

Julio Cabrero Garcia*

1. La utilizacion de la investigacion en enfermeria

La préctica de la enfermeria debe estar asentada firmemente en la investigacion. Esta
es, d menos, una afirmacion sostenida por un gran nimero de estudiosos y académicos en
la actudidad™ *. Por gemplo, Mercer® sogtiene que la investigacion es e proceso
mediante el cual crece la base del conocimiento para la practica de la enfermeria. Y voces,
quizés optimistas, afirman que la profesién de enfermeria se ha comprometido a
desarrollar una base de investioaci6n nara sostener la practica.

1.1. La utilidad de la investigacién en enfermeria

Algunas de las criticas que recibe la investigacion en enfermeria es que no esta
respondiendo a su razon de ser. Es decir, no esta contribuyendo ala mejora de la
practica’ ~ y s a establecimiento de una dite intelectual y académica, algada de la
préctica de la enfermeria. Esta Ultima es una critica frecuente en todas aguellas disciplinas
basadas en la practica®. Para acercarnos a este problema conviene separar dos aspectos: si
se esta realizando investigacion potencialmente relevante para la practica, y s asi fuera, s
se estén incorporando los hallazgos a la préctica habitual.

El metaandliss de Heater, Becker y Olson" abordaba la primera cuestion: se
propusieron determinar la contribucién de la investigacion en enfermeria para la practica
del cuidado de salud. Compararon los efectos de intervenciones experimentales frente a
rutinarias o controles sobre medidas de resultado del paciente: conductual, conocimiento,
fisioldgico y psicosocial. La media del tamafio de los efectos a través de las cuatro
categorias fue de 0,59, y la varianza de 0,58. Sdlo en 36 de las 269 variables de resultado
del paciente el grupo control tuvo resultados mas favorables que el grupo experimental; en
las restantes, la mayoria, sucedié a contrario. El hallazgo principal de este metaandlisis
muestra que la préctica de la enfermeria basada en la investigacion puede ofrecer mejores
resultados que la préctica habitua. Sin embargo, solo una pequefia porcion de la literatura
empirica



plantea investigaciones en las que se
vaoran la eficacia de intervenciones de
enfermeria (0 relacionadas con la enfer-
meria) sobre los resultados de salud de los
pacient&slz. A pesar de esto Ultimo, otro
signo muy positivo es el aumento en el
nimero de metaandlisis y otras revisiones
sistemdticas sobre intervenciones de
enfermeria o (tiles para la enfermeria
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(véase Droogan'y Cullum™).

No es suficiente con que se redlice
investigacion relevante para la préctica y
que la misma pruebe su eficacia en términos
de variables de resultado del paciente. Se
precisa, ademas, un método sistemético y
solido para implementar en la practica
clinica innovaciones basadas en la
investigacién, y compartir e conocimiento
mediante un proceso de diseminacion de la
investigacion, y a este proceso complejo se
le denomina "utilizacion de la
inveﬂigacién"“. Y éta es la segunda
cuestion audida. Examinémosla con agun
detalle.

1.2. El problema de la difusion y la
utilizacién de la investigacion

Existe suficiente evidencia de que los
halazgos de la investigacion son inade-
cuadamente diseminados, asi como que
datos relevantes, producto de investiga-
ciones, no son utilizados en la

< i 71,1517
préctica

La diseminacion de la investigacion es €
proceso planificado y sistemédtico de
comunicar las innovaciones o haIIazgols.
Es un concepto distinto a de im-
plementacién o utilizacion de la investi-
gacion, pero los esfuerzos mas importantes
en enfermeria se han centrado més en la
utilizaciéon, quedando  subsumida la
diseminacion en esta Ultima. Tres son los
componentes de la diseminacion la
informacién, la audiencia y los investiga-
dores. La cantidad de informacion circu-
lante relacionada con enfermeria se in-
crementa continuamente, 10 que no es un
fendmeno  especifico de  enfermeria
Cullum® ha identificado 430 revistas
relacionadas con enfermeria en € periodo
1993-94. Esta misma autora ha locdizado
522  ensayos clinicos  aeatorizados
publicados entre 1987-1994, y dentro del
mismo proyecto ha localizado ademas 36
revisiones sistemdticas y metaandisis. Un
segundo componente es la audiencia.
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Existen bastantes estudios que indican que
el conocimiento de los profesionales de
enfermeria sobre los hdlazgos de la
investigacion  es  insatisfactorio,  que
asimismo lo es su comprensién de los
informes de investigacion y que no existe
una decidida orientacion hacia la investi-
gacion ni tampoco una concienciacion
extendida sobre su importancia (sobre estas
cuestiones volveremos mas adelante). Estas
limitaciones son, por tanto, de orden
cognoscitivo y actitudina. Y e tercer
componente concierne a los investigadores
y académicos. De éstos y de las politicas de
investigacion depende que la investigacion
se oriente a cuestiones de relevancia
préctica.

La utilizacion de la investigacion es
uso de los hallazgos de la investigacion en
cualquiera y en todgs los aspectos de la
préctica profesional “~, y aunque existen
tipos especificos de utilizacion de la
investigacion (instrumental, conceptual 'y
persuasivo), vale decir, en términos simples,
que la utilizacion de la investigacion es su
uso. Desde los afios setenta se han
desarrollado diferentes proyectos para
mejorar la utilizacion de la investigacion
(WICHEN, CURN, NCAST, etc). Las
conclusiones derivadas de estas
experiencias sobre la transferencia de la
investigacion’ muestran la complejidad del
proceso:

-La utilizacion de la investigacion no es
tanto una cuestién individua como
organizacional. Es un proceso complejo de
componentes politicos, organizacionales,
socioeconémicos  y %titudinales (véase
Donadson y Rutledge “™).

-Las evidencias de la investigacion
deben ser fuertes, rigurosas, especiamente
basadas en revisiones sSistandticas de
estudios metodol 6gi camente solidos.

-Las estrategias de utilizacion precisan
una cuidadosa planificacion y comprenden
un rango de intervenciones que incluyen
componentes educativos, de audit y de
administracion del cambio.

-Deben identificarse y consensuarse los
criterios de vaoracion de las intervenciones
antes de implementar cual quier cambio.

-Existen muy pocas descripciones de los
roles o de los modelos organizacionales que
hayan combinado exitosamente
investigacion y préctica.

1.3. Factores favorecedores de la
utilizacion de la investigacion

De acuerdo con Berggre“*, Closs y
Cheate25, Mulhall % , S pueden
distinguir los siguientes cinco factores:

-Disponibilidad de los hallazgos.

-Apoyo de los responsables de la gestion
sanitaria

-Actitudes favorables de los profesio-
nales.

-Unaculturafavorable alainnovacion.

-Apoyo financiero y disponibilidad de
tiempo.

La disponibilidad de hallazgos supone la
diseminacion de la informacion en formas
mas accesibles y eficientes, como abstracts
estructurados, revisiones sisteméticas, guias
para la préctica (guiddines), etc; y que los
usuarios (profesionales de enfermeria)
tengan una mejor comprension del proceso
de investigacion cientifica, y especialmente
sean competentes en la lectura critica de la
investigacion.

El apoyo de los administradores en €l
nivel de la politica sanitaria y e de los
administradores de enfermeria y de otros
responsables de gestién. Esto puede
concretarse & actividades de audit clinico,
en la influencia modélica y favorecedora de
los cuadros de supervision y gestion
superior de los responsables de enfermeria,
en € desarrollo de programas de formacion
continua sobre la comprensién, valoracion y
uso de la invedtigacidn, la crescion de
unidades de desarrollo de enfermeria, la
presencia de nuevas figuras como la
enfermera clinica especidista, d
investigador con sede clinica, la presencia
activa de persona de enfermeria en las
unidades de investigacion, etc2s,z7.zs.

Las actitudes de los profesionales, su
experiencia y motivacion (factor audiencia)
en relacion a la investigacion y la
innovacion.

Una cultura positiva hacia la investi-
gacion: € énfasis en la responsabilidad
profesional (accountability), las politicas de
mejora de la cdidad, la €ficiencia de la
asstencia sanitaria, € movimiento de la
préctica basada en la evidencia, etc.

La necesdad de financiacion. Por
giemplo, la disponibilidad de ordenadores,
bases de datos documentales, acceso



a Internet, dotacion econdémica para tareas
vinculadas a la invedtigacion, y la
disponibilidad de tiempo.

2. Medicina basada en la evidencia

La cultura actud en relacion a los
cuidados de saud y la atencién sanitaria
esta penetrada por ideas como responsa
bilidad (accountaliility), razon coste
beneficio, objetivos de eficiencia, audit y
otras que conducen a la exigencia de una
prestacion sanitaria basada en fundamentos
empiricos rigurosos, avalados
cientificamente. Inmerso en esta cultura se
hala la corriente Medicina basada en la
evidencia (MBE), y Ultimamente otras
iniciativas a su abrigo, como Atencion
sanitaria basada en la evidencia o Enfer-
meria basada en la evidencia. Abordaremos
en primer lugar € movimiento nodriza,
MBE, y a continuacion e de la Enfermeria
basada en la evidencia

La expreson "Medicina basada en la
evidencia’ (MBE) fue acufiada en la
Facultad de Medicina de la Universidad de
McMaster, Canada, en los afios ochenta
para referirse a una estrategia de
aprendizaje clinico que ya llevaba desa
rrollandose una década en dicha faculta™
Los impulsores de esta iniciativa la definen
como el uso consciente, explicito y juicioso
de la mgor evidencia actua para la toma
decisiones sobre d cuidado de los pacientes.
Implica integrar la maestria clinica con la
mejor evidencia externa derivada de la
investigacion sistemética’.

La préctica de la MBE sigue cuatro
pasos. En primer lugar, se formula una clara
pregunta clinica referida a un problema de
un paciente. La pregunta debe ser
especifica, detallandose € tipo de paciente,
la intervencion clinicay € resultado clinico
de interés. El segundo paso es encontrar las
mejores evidencias disponibles. Para ello el
clinico debe tener habilidades & busqueda
efectiva y un fécil acceso a las bases de
datos bibliogréficas. Hay dos tipos de bases
de datos disponibles. Unas son hibliografi-
cas y permiten identificar la literatura
relevante, esencidmente a través de
MEDLINE. El otro tipo de bases de datos
aportan directamente los documentos
primarios 0 secundarios de interés. Entre
estas bases hay que destacar |a Cochrane
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Database of Systematic Reviews, la
Sientiftc American Medicine en CDROM,
e ACP Journal Club, y otros como
Evidence-based Medicine journal, €
Journal of Evaluation in Clinical Practice,
etc. El siguiente paso es la valoracion de las
evidencias. Dos son las cuestiones a
vaorar: la vaidez de las evidencias y su
utilidad clinica. Los clinicos deben adquirir
la suficiente meestria para andizar
criticamente la literatura. Para facilitar esta
tarea, varios equipos de trabgjo, en e Reino
Unido y en Norteamérica, han desarrollado
un método simple y estructurado denomina-
do “critical appraisal". La estrategia
permite valorar articulos originales sobre
diagndstico, tratamiento, prondstico, calidad
de los cuidados, y aspectos econémicos, asi
como revisiones y metaandlisis. Y en Ultimo
lugar, actuar sobre la evidencia. Una vez se
ha identificado la literatura vdida y
relevante, los clinicos pueden actuar
directamente sobre € paciente 0 crear
directrices o protocol os.

¢Cudles son las razones de la MBE? Sus
promotores exponen las siguientes. En
primer lugar, porque la investigacion con
relevancia para la clinica esta aportando
continuamente nuevas evidencias que
pueden suponer cambios importantes en el
cuidado de los pacientes. Son especiamente
estimables las evidencias que proceden de
ensayos clinicos aleatorizados. En segundo
lugar, por las dificultades de acceso,
localizacion y obtencion de la informacion
clinicamente relevante. En tercer lugar,
porque como consecuencia de los dos
motivos anteriores, el conocimiento y la
préctica clinica se vuelven obsoletos con
paso del tiempo (esto es féacilmente
demostrable en o que se refiere d
conocimiento.) En cuarto, porque los
programas tradiciondes de educacion
médica continua no son eficaces en la
mejora del rendimiento clinico. Y en dltimo
lugar, porque las estrategias basadas en la
MBE pueden lograr meoriass en €
rendimiento clinico y mantener actualizados
a los profesionales. Al menos asi lo indican
algunos estudios realizados.

Pero, sin duda, hay otras. Cabria hacer €l
simil de que laMBE no es més que la punta
de un iceberg o € feiz catalizador de un
conjunto de &reas relacionadas. Estas serian:
la evaluacion de las tecnolo-

gias médicas, la investigacion en servicios
de sdud, las ciencias clinicas de la
evaluacion, la investigacion sobre los
resultados del paciente y la efectividad de la
préctica médica (y la constatacion de las
variaciones en la préctica meédica), los
estudios sobre € uso de las tecnologias, la
valoracion socio-econdmica, € andlisis de la
cadidad asistencial, y aun otras.
Vandenbrouck 34, sucintamente, considera
que la MBE es una gran idea que comenzo
hace dos o tres décadas con € non%lglre de
Epidemiologia clinica. Y Muir Gray ™, que
ha escrito un texto donde se extiende la
MBE hasta toda la asistencia sanitaria,
sefidla las razones externas de toda la
corriente: "En @ siglo XXI| e responsable
de tomar decisiones sobre la asistencia
sanitaria tendrd que practicar la toma de
decisiones basada en la evidencia'. El ritmo
de incremento de la necesidad y la demanda
de la asistencia sanitaria es mayor que e de
los recursos disponibles. Cuatro son las
razones principales de este fendmeno: €
envgecimiento de la poblacién, nuevos
conocimientos y tecnologias, cambio y
aumento de las expectativas de los pacientes
y, consiguientemente, cambio en las expec-
tativas de los profasional&s34 .

2.1. La nueva practica de la medicina

Para € grupo de MBE la préctica de la
medicina estd cambiando, y € cambio es tan
profundo que no dudan en usar e término
paradigma; un nuevo paradigma que viene a
reemplazar a vigjo. Los antecedentes del
nuevo paradigma estarian en los desarrollos de
la investigacion clinica en los Gltimos 30 afios,
y se cita expresamente a ensayo clinico
deatorizado como € instrumento maximo para
vaorar la eficacia de los tratamientos, cuando
pocas décadas atrés era una rareza en la
investigacion clinica. Estos son sus supuestos:

-La intuicién y la experiencia clinica son
una parte crucial y necesaria para llegar a ser
un médico competente.

-El estudio y comprension de los me-
canismos bésicos de la enfermedad son
necesarios pero insuficientes para guiar la
précticaclinica.

-La comprensién de ciertas reglas de la
evidencia es necesaria para interpretar
correctamente la literatura sobre causali-



dad, prondstico, tests diagnosticos y la
estrategia de tratamiento.

-El supuesto final es que los médicos
cuya préctica esté basada en la comprension
de la evidencia subyacente dardn un mejor
cuidado al paciente.

2.2 Criticas a la MBE

Probablemente la critica més exhaustiva
y sistemética redlizada hasta € momento
sea la de Feinstein y Horwit 35 , aungue no
la Unica. Los propios proponentes de la
MBE han sefidado agunas limitaciones e
intentado aclarar algunos malos
entendidos 2 Vandenbroucke traza
un sugerente paralelismo entre laMBE y la
"Médecine d'Observation" de Pierre Louis
de primera mitad del siglo XIX en Paris,
gue le permite mostrar agunos de los
peligros que asaltan ala MBE y que podrian
hacerla seguir la misma derrota que a la
Escuelade Peris: su fracaso.

Una critica central a la MBE y otras
avenidas proximas, como la epidemiologia
clinica y la estadistica, reside en € peso
mayor que se otorga a conocimiento
estadistico frente a la ezfperimcia o la
ciencia basica. Tannenbau =~ sostiene que
e razonamiento sobre pacientes
individuales descansa tanto sobre la
experiencia personal como en teorias
causdles y conocimiento estadistico. El
razonamiento sobre un individuo no es
probabilistico, sino que se enmarca en
términos causales.

Para Feinstein y Horwit % |anovedad de
la MBE no estd en la practica que se
propone (lo que implica negar un cambio de
paradigma, 0 sin mas no aceptar la version
paradigmética), sino en los contenidos
reunidos para usarlos como, esenciamente,
un nuevo libro de texto en medicina clinica
Un libro confinado a contenidos
suministrados por ensayos  clinicos,
metaandlisis y revisiones sistematicas.

Aunque ha llegado a ser un tdpico
afirmar que gran parte de la préctica médica
no esti basada en evidencias, los Ultimos
estudios realizados muestran que la realidad
es muy otra®* v ademés, la mayoria de
las intervenciones basadas en evidencias no
se fundamentan en € ensayo clinico
aleatorizado.

El ensayo clinico aleatorizado, a pesar
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de haberse convertido en el gold standardie

lainvestigacion clinicay nucleo

de la MBE, presenta algunas limitacio-
3 " .

. se centra en datos "duros’ como
medidas de resultado (muerte, enfermedad,
etc), y en datos derivados de endoscopias,
biopsias, citologias, tests diagnosticos, etc,
para las lineas base; hace escaso uso de
datos "blandos’, como tipos de sintomas,
severidad, rasgos distintivos para subgrupos
de pacientes; se omiten detalles clinicos
potencialmente cruciales: respuesta a corto
plazo, agentes terapéuticos previos,
dificultad de seguimiento de las
recomendaciones de |os tratamientos, etc35;
no estan exentos de sesgos de seleccidn; se
redizan en contextos de investigacion
especializados; la proporcién de sujetos que
entran a formar parte del estudio con
respecto a grupo de pacientes elegibles es
baja; la mortaidad experimental no es
despreciable; existe contaminacion  de
tratamientos entre los grupos del estudio; y
todo ello dificultay y no sdlo, la
generdizacion 'y aplicabilidad de los
resultados». Ademas, existen otras formas
de evidencias, como las que se derivan de
|os estudios cualitativos, o de series de casos
-que son insustituibles-, que dificilmente
entrarian _en las bases de datos de la
MBE 4142

La MBE se centra en el paciente pro-
medio. Los ensayos clinicos no responden a
cuestiones sobre pacientes individuales,
pero e clinico experto combina las
evidencias con su conocimiento tedrico y su
experiencia clinica para tomar decisiones
aplicables a pacientes concretos ! (de
ahi que algunos consideren que la MBE es
més un subconjunto de la practica clinica
efectiva, y_no tanto un sustituto o una
aternativa

Existen zonas de la practica donde las
evidencias sobre d riego-beneficio son
incompletas o contradictorias; otro conjunto
de decisiones implican combinaciones de
razonamiento terapéutico ad hoc y
fisiopatolégico. Existen muy pocos ensayos
clinicos sobre intervenciones profilacticas
para los factores de riesgo. Hay ambitos
donde los ensayos clinicos o no son
pertinentes (éticos) o no son posibles (para
la mayoria de los marcadores diagndsticos).
Y la disponibilidad de evidencias variara
enormemente seguin especialidades.

Otras criticas son més generales o

incluso de indole sociolégica. La MBE esta
siendo absorbida por los politicos y los
gestores, que la presentan como una
panacea, a expensas de la ciencia nmeédica».
Feinstein y Horwitz™" se preguntan por las
fuentes de autoridad de la MBE: ¢como
trabgja?, ¢quién elige a quienes deciden?,
Jquién determina los temas que serdn
elegidos para ser objeto de metaandlisis y
de decisiones autorizadas?. Las revisiones
sistemdticas,¢seran siempre suficientemente
criticas?. Smith*! habla de lobby para
referirse atodo € conjunto MBE. Y existen
criticas mas radicaes, como la de James®,
para el que la MBE supone una huida de los
datos crudos, de las fuentes primarias, del
método cientifico, y que en € meor de los
casos la MBE es una forma inconsistente e
incompatible con la ciencia. Una muestra de
este tipo de criticas es la sentencia de
Charlon® : "If we needed to make a choice
between medical science and megatrials as
the basis of clinical practice then would
have to choose science”.

3. La enfermeria basada en la evi-
dencia (EBE)

La enfermeria no es una profesion
basada en la investigacid ', 0 S se pre-
fiere, no estd basada en evidencias, existe
una separacion %tre lo que se conoce y lo
gue se practica  ; la investigacion sélo en
un alcance muy limitado es utilizada en la
précticasso. Hunt observd que gran parte
de la préctica ritualistica (asentada en la
experiencia y la tradicion) que previamente
habia identificado € Royal College of
Nursing del Reino Unido dos décadas antes
seguia siendo realizada afios después. Més
recientemente, Camia ha encontrado, en una
investigacion redlizada con muestras de
estudiantes de enfermeriay de profesionales
del Reino Unido, que la préctica no basada
en la investigacion era una redidad, en
particular en actividades como la aimen-
tacion y lavado pre-quirdrgico, la admi-
nistracién rutinaria de farmacos, planes de
cuidado fundamentales, cuidados de las
zonas de presion, registro rutinario de
signos vitales, aseo matutino temprano;
aungue algunas practicas si estaban basadas
en evidencias € mango dd dolor, la
caterizacion y la admision de pacientes.



Los datos en conjunto reflgjan que la rutina
y la practica orientada a la tarea son la
moneda de uso.

3.1 Algunos hitos de la Enfermeria
basada en la evidencia

Siguiendo la exposicion de Icart 51, los
primeros documentos sobre e tema apa
recen a principios de 1996 (recordemos,
1991 en € caso de la MBE) en revistas
britanicas, y en los primeros nueve meses de
1997 la base de datos MEDLINE reunia 55
referencias con € sintagma evidence based
and nursing, mientras que para e periodo
1992-1996 sblo aparecen 16. En marzo de
1997 se celebra en Londres la 1 st National
Conference on Evidence Based Nursing,
auspiciada por € Royal College of Nursing
y la revista Nursing Standard. Otro hecho
significativo es la aparicion de la revista
Evidence Based Nursing, en 1998. Se han
inventaiado . 522  ensayos  clinicos
aeatorizados 20, y 36 revisiones
sisteméticas sobre la efectividad en aress de
la préctica de enfermeria’. Y relacionado
con la EBE, aunque no estrictamente EBE,
hay que destacar la publicacién The Online
Journal of Clinical Innovations, cuyo
primer nimero tiene fecha de junio de 1998,
una revista electrénica dedicada a recolectar
nuevos conocimientos para su trasformacion
en nueva practica, y hacer que las fuentes de
innovacion clinica (nuevas soluciones o
précticas que solucionen problemas) sean
accesibles a los,profesionaes de
enfermeria. Y por Ultimo, CINAHL Clinical
Innovations  Database (CCID), que
suministra acceso a busquedas de la
literatura, repertorios bibliogréficos, sintesis
narrativas preliminares y valoracion del
cuerpo de conocimientos resultantes segin
criterios de mérito cientifico y significacion
clinica, identificacion de tacticas de
innovacion, y recomendaciones para la
innovacion que estén disponibles online.

3.2. Problemas para una enfermeria
basada en la evidencia

Empecemos por una definicion de EBE.
Es la incorporacion de la evidencia
procedente de la investigacion, la maestria
clinicay las preferencias del paciente en la
toma de decisiones sobre € cuidado de
salud delos pacientesindividuales52 .
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¢Qué afiade la EBE a la tradicion del
tema sobre la diseminacion y utilizacion de
la investigacidon? Segln EstabrooksZI, la
EBE es més abarcadora que la utilizacion
de la investigacion, ya que no solo se centra
en las evidencias de la investigacion, sino
que incorpora otras evidencias,
principamente € juicio clinico y la
experiencia Pero abordemos, en primer
lugar, las posibles limitaciones de la EBE
en cuanto a la incorporacion de las evi-
dencias externas, producto de la investi-
gacion. Debemos reconocer dos hechos:

1. La insuficiencia de evidencias de la
investigacion parala practica.

2. El proceso de utilizacion de la
investigacion es muy complejo.

El segundo hecho no es especifico de
enfermeria, € primero si, a menos s se
compara con la situacion de la medicina. Y
esto permite ya un primer acercamiento ala
redidad y futuro de la EBE. La EBE (en €
sentido més restringido de incorporacion de
las evidencias de la investigacion), podria
entenderse como un doble proceso: uno de
diseminacion y otro de utilizacién (aunque
ya se ha sefidlado antes la dificultad de tal
separacion).

Es de diseminacion todo lo concerniente
a la (i) facilitacion del acceso de la
informacion:  desarrollo de  mejores
estrategias de busqueda en las bases de
datos, megjora de la indizacion de las bases
de datos, creacion de nuevas bases de datos
compiladoras de las mejores y més nitidas
evidencias, como la biblioteca Cochrane de
revisones sistemdticas, e inventario de
ensayos clinicos aleatorizados de la
Colaboracion  Cochrane, las  revistas
compiladoras de evidencias como € ACP
Journal Club, d EvidenceBased Medicine
journal o e EvidenceBased Nursing journal,
los abstracts estructurados, etc. Pero la
cantidad de evidencias disponibles para la
préctica de enfermeria es insuficiente, por lo
que los esfuerzos por facilitar el acceso de la
informacion a los profesiondes de enfer-
meria van a tropezar con una seria limi-
tacion en d origen (recordemos que
Droogan y cullun™ sslo pudieron identi-
ficar 36 revisiones sisteméticas sobre la
efectividad de intervenciones en e &eade
enfermeria, y en cuanto a ensayos clinicos
deatorizados, 522 20). Parciadmente este
estado de cosas se explica por una menor
tradicion y madurez de la

investigacion en enfermeria (con respecto a
medicina), que se traduce, por un lado, en
un predominio de disefios exploratorios y
descriptivo™" , y por otro, en una reciente
incorporacién (a partir de los afios sesenta)
de los temas clinicos en la investigacion;
pero también por una orientacion y
voceacion diferentes, que son efervescentes
en este momento. En efecto, sea por
razones epistemoldgicas o profesionales, se
asiste en enfermeria, desde los afios
ochentay, a un fuerte impegu por la
investigacion cudlitativa. Hicks y Hennessy
se quejan de que organizeciones como la
Colaboracion Cochrane y en general todo €
movimiento de la MBE se cifian casi con
exclusividad a la metodologia experimentd;
existiendo € riesgo, ahondado por los
requerimientos de muchos sistemas de
sadlud de datos “duros’, de una
infravaloraciéon de lo cualitativo, parte
esencid de enfermerfa®>®° . Las evidencias
en enfermeria procederdn no sdlo de la
investigacion cuantitativa, también de la
cudlitativa, de andiss de meora de la
calidad y de informes clinicos de "histories
from the field' (investigacidn cuantitativa,
cualitativay audit).

La (i) audiencia es otro de los compo-
nentes del proceso de diseminacion.
Recordemos que la formacion y destrezas
de los profesondes de enfermeria en
lectura y vaoracion de informes de
investigacion esta muy lgos de estar
generdizada en la profesion, y afiadamos
que la solucion no esta sdlo en la im-
plantacion universal dentro de la formacién
de pregrado y posgrado de cursos de
investigacion, sino que, como sucede en
medicina, la investigacion vigorice sus
ingtituciones  educativas, informe la
instruccion y subsecuentemente infunda la
pre'lcticacll'nica56

El dltimo componente de la disemina
cion es @ referido a los investigadores. Dos
limitaciones de cera a la EBE: la escasez de
estudios de replicacion y de lineas
programdticas de investigacion  (hay
demasiadas investigaciones aidladas, sin
continuidad y esto puede agravarse con la
proliferacién de estudios cualitativos).

¢Cudles son las dificultades para la EBE
desde la vertiente de la implementacion de
la investigacion?. Como cuestion previa,
creemos que laMBE (y la



EBE) plantea implicitamente € proceso de
implementacion, esto es, € modeo o
paradigma de practica clinica, como una
cuestion individualizada, a diferencia de lo
concerniente a proceso de diseminacion
(como se ha podido ver). Y ésta es su
principa limitacion de cara a la EBE.
Hemos visto con anterioridad la suma de los
elementos que concurren en la utilizacion:
disponibilidad de hallazgos, apoyo politico
y administrativo sanitarios, actitudes de 16s
profesionales, disponibilidad de tiempo y de
financiaciéon, resistencia a cambio. En
absoluto un proceso individua. A
diferencia de lo que sucede en medicina, en
la que en mayor o menor medida, los
elementos que intervienen en la utilizacion
de la investigacion estan presentes, en
enfermeria, justamente por o contrario, una
traslacion mimética de MBE en EBE puede
resultar dificil: no hay soporte contextual
para un modelo de préctica tipo MBE en
enfermeria

¢Y qué limitaciones puede tener la EBE
en toda su extension semantica, esto es, la
incorporacion de otras evidencias, ademas
de las de la investigacion en la toma de
decisiones clinicas? Antes veiamos que la
enfermeria no se reconoce del todo bien con
el tipo y jerarquia de evidencias externas (de
la investigacion) que consagra la MBE.
Lorentzon sde a paso afirmando que
evidencia en enfermeria es todo aquello que
puede contribuir a mgjorar la préctica. Su
planteamiento no resuelve la delinttacion
del tipo de evidencias Utiles. Estabrooks2t
distingue los dos tipos principales de
evidencias: derivadas de la investigacion y
no derivadas de la investigacion, y entre
éstas Ultimas dos principales: la experiencia
y @ juicio clinico. Estas son evidencias
falibles, correosas, pero insodayables. Se
necesita saber sobre €ellas. ¢cudles son sus
dementos?, ¢cOmo se miden?, ¢como
optimizarlas?,  ¢pueden  jerarquizarse?,
¢cOMo integrarlas con otras evidencias?, etc.
La EBE apenas ha mostrado interés por
estas cuestiones.
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