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La promesa, la realidad
y el desafio de Lla
practica basada en
la evidencia

Resumen

n este articulo, después de una rapida presentacion de la medicina basada en
la evidencia, se indaga en las razones internas y externas a la medicina que per-
miten comprender el porqué de su gestacion, de su extraordinario impetu y de
su arrolladora presencia. Posteriormente, se propone que la medicina basada
en la evidencia es en esencia la reunion y produccion (en forma de revisiones
sistematicas) de evidencias filtradas metodolégicamente y su difusién, y que
estd lejos de ser un modelo o nuevo paradigma de practica clinica. Ademas, su
principal desafio actual: lograr el cambio en la practica, no es un nuevo problema sino un
viejo problema, como nos ensefa la literatura sobre difusion y utilizacion de la investigacion.
Problema para el que la medicina basada en la evidencia no tiene soluciones propias y ni
siquiera estaba contemplado en su agenda inicial. En la segunda parte de este articulo, se
examina la realidad de la practica basada en la evidencia en enfermeria comparativamente a
la de la medicina basada en la evidencia. Aunque el desarrollo de la practica basada en la evi-
dencia es mucho menor y mas reciente que el de la medicina basada en la evidencia, muchas
de las herramientas de esta Ultima son Utiles para la practica basada en la evidencia, aunque
los aspectos relativos a la cualidad de la evidencia merecen una atencion y estudio cuidado-
sos. Por otra parte, nuestra disciplina tiene tareas previas pendientes: estudiar la variabilidad
de su practica, asi como conocer en qué grado su practica actual esta basada en la eviden-
cia y, por tanto, que ambitos de la practica estan fuera de la evidencia.

La préactica basada en la evidencia es un producto de su tiempo; la enfermeria no
puede volverle la espalda so pena del riesgo de ser arrollada o marginada por esta gran ave-
nida de la practica sanitaria actual.

Medicina basada en la evidencia

La expresion “Medicina basada en la evidencia” (MBE) fue acunada en la Facultad de
Medicina de la Universidad de McMaster, Canadd, en los anos ochenta para referirse a una
estrategia de aprendizaje clinico que ya llevaba desarrollandose una década en dicha facul-
tad (Rosenberg y Donald, 1995). Sus impulsores la definen asi: “... is the conscientious, expli-
cit, and judicious use of current best evidence in making decisions about the care of indivi-
duals patients” (Sackett, Rosenberg, Muir Gray, Haynes and Richardson, 1996) (el uso cons-
ciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia actual para la toma decisiones sobre el cui-
dado de los pacientes). Implica integrar la maestria clinica con la mejor evidencia externa deri-
vada de la investigacion sistematica.



La practica de la MBE sigue cuatro pasos. En primer lugar, se formula una clara pre-
gunta clinica referida a un problema de un paciente. El segundo paso es encontrar las mejo-
res evidencias disponibles. Para ello el clinico debe tener habilidades de busqueda efectiva y
un facil acceso a las bases de datos bibliograficas. El siguiente paso es la valoracion de las evi-
dencias. Dos son las cuestiones a valorar: la validez de las evidencias y su utilidad clinica. Los
clinicos deben adquirir la suficiente maestria para analizar criticamente la literatura. Para faci-
litar esta tarea, varios equipos de trabajo, en el Reino Unido y en Norteamérica, han desa-
rrollado un método simple y estructurado denominado “critical appraisal”. La estrategia per-
mite valorar articulos originales sobre diagnostico, tratamiento, pronéstico, calidad de los cui-
dados, y aspectos econémicos, asi como revisiones y meta—analisis. Y en ultimo lugar, actuar
sobre la evidencia. Una vez se ha identificado la literatura valida y relevante, los clinicos pue-
den actuar directamente sobre el paciente o crear directrices o protocolos.

Por qué surge la Medicina Basada en la Evidencia

Sackett, Richardson, Rosenberg & Haynes, en su texto fundacional (Evidence—based
Medicine. How to Practice & Teach EBM, 1997), expusieron las siguientes razones:

1. Surgen continuamente nuevas evidencias relevantes para la clinica.
2. Es dificil acceder, localizar y obtener la informacion clinica relevante.

3. Como consecuencia de los dos primeros puntos, el conocimiento y la practica cli-
nica se vuelven obsoletos.

4. La educacion continua tradicional no logra mejorar el rendimiento clinico.

5. La practica de la MBE puede mejorar la practica clinica y mantener actualizados a
los profesionales.

Estos cinco puntos pueden resumirse en una idea: la MBE es una propuesta dirigida
a salvar la separacion entre la practica y la investigacion (research—practice gap). Y un supues-
to que parece indiscutible y es arrollador: la practica debe estar basada en la mas actual, fia-
ble y valida evidencia procedente de la investigacion (Trinder, 2001a).

Pero esta exposicion de motivos no es suficiente para explicar el surgimiento de la
MBE vy, aln menos, su éxito. Exito en cuanto a la velocidad de propagacién e influencia
en la politica y asistencia sanitaria, particularmente en el Reino Unido y Canada; a su rapi-
da extension internacional, y también a su contagio sobre otras disciplinas de la salud,
como enfermeria, odontologia, salud publica, fisioterapia, salud mental; e incluso sal-
tando a otras disciplinas fuera del dmbito de la salud, como la educacién, la administra-
cién de los recursos humanos (management) y el trabajo social (Trinder, 2000a); discipli-
nas con un denominador comun: su orientacion a los servicios humanos. Ademas, un
atributo esencial de la MBE facilita su extension transdisciplinar: su portabilidad, esto es,
esencialmente es un proceso, una metodologia, que vindica su neutralidad y su inde-
pendencia de un contexto, como la medicina clinica (Trinder, 2000a). Esta historia de
éxito es fascinante, sorprendente y es un ejemplo de la complejidad del proceso de difu-
sion de las innovaciones. [Sin embargo, este éxito no implica que el quinto punto se haya
hecho realidad, es decir, no existe evidencia de primer nivel, revisiones sistematicas, ensa-
yos clinicos aleatorizados, de que la practica de la MBE mejore el desempefo clinico, y es
dudoso que pueda llegar a existir tal tipo de evidencia sobre la efectividad de la MBE
(Rosenberg y Donald, 1995)].

Una mirada en las compafias de la MBE nos aporta una mayor perspectiva para com-
prender el fenémeno: La evaluacién de las tecnologias médicas, la investigacién en servicios
de salud, las ciencias clinicas de la evaluacién, la investigacion sobre los resultados de salud del
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paciente y la efectividad de la practica médica (y la constatacion de las variaciones en la prac-
tica médica), los estudios sobre el uso de las tecnologias, la valoracion socio—econémica, el
analisis de la calidad asistencial, y aun otras (Guerra, 1996); y entre estas otras citemos la inves-
tigacion sobre la difusion y transferencia de los hallazgos de la investigacion (utilizacion de la
investigacion), un &mbito donde los investigadores de enfermeria han realizado importantes y
continuadas aportaciones. Por ejemplo, el proyecto CURN [Conduct and Use of Research in
Nursing (Horsley, Crane & Crabtree, 1983)] sigui6 el siguiente planteamiento:

1. Identificacion de estudios clinicos con un interés comun.

2. Transformacion de los hallazgos de los estudios existentes en un protocolo clinico.
3. Traslacion de los protocolos en acciones de enfermeria.

4. Valoracion de la nueva practica.

Es facil constatar como el proceso del CURN guarda claras semejanzas con los pasos
de la MBE, aunque le antecede més de diez anos en el tiempo. Otros de los grandes proyec-
tos de utilizacién de la investigacion en enfermeria, el proyecto WICHE (Western Interstate
Comision for Higher Education, de Krueger, Nelson & Wolanin, 1978), entre algunas de sus
conclusiones, se refiere la conveniencia de que los investigadores incluyan las implicaciones
de sus resultados en punto a su aplicabilidad a la practica y que los informes de investigacion
se elaboren de forma que resulten mas asequibles: sencillos y comprensibles para los profe-
sionales. De nuevo, se observa la semejanza entre estas aportaciones, previas en el tiempo a
la MBE, y las de la MBE, aunque la diferencia en cuanto al éxito en su difusién es abruma-
dora a favor de la MBE.

Muir (1997), que ha escrito el primer manual sobre la asistencia sanitaria basada en
la evidencia amplia la perspectiva: “en el siglo XXI el responsable de tomar decisiones sobre
la asistencia sanitaria tendra que practicar la toma de decisiones basada en la evidencia”,
puesto que el ritmo en el incremento de la necesidad y la demanda de la asistencia sanitaria
es mayor que el de los recursos disponibles. Y esto se sigue del envejecimiento de la pobla-
cion, de los nuevos conocimientos y tecnologifas, del cambio y aumento de las expectativas
de los pacientes y, consiguientemente también, del cambio en las expectativas de los profe-
sionales. Y mas recientemente (Muir, 2000) sefiala que la crisis econémica de los afios 70 cred
un clima en el que la epidemiologia gir6 desde ambientes exclusivamente académicos hacia
la administracion y gestion de la atencién sanitaria y la toma de decisiones clinicas, lo que
puede concebirse como una pre—condicién para la aparicion de la asistencia sanitaria basada
en la evidencia.

Trinder (2000b) ha examinado con detalle los factores externos que pueden explicar
la rapida extension de la MBE y que pueden resumirse en que se trata, simplemente, de un
producto de su tiempo, en el que las cuestiones y preocupaciones son las de la sociedad del
riesgo, el audit y la efectividad, el racionalismo, la transparencia, la responsabilidad (accoun-
tability) profesional, el movimiento del consumidor (consumerismo), el empowerment y las
necesidades de la sociedad de la informacion. Mas exhaustivamente:

La sociedad de riesgo y la reserva ante la ciencia

La mayoria de los tedricos sociales estan de acuerdo en aceptar que la sociedad con-
temporanea esta atravesando un intenso cambio, estemos o no todavia en la postmoderni-
dad. Este cambio se acompafna de una conciencia aumentada del riesgo y de una preocupa-
cion por su gestion. Segun Giddens (cf Trinder, 2000a) la promesa de la modernidad es que
el riesgo puede ser controlado por el conocimiento experto o por procedimientos que lo mini-
micen. Pero, a su vez, la confianza en la ciencia esta disminuida porque parte del riesgo es
creado por el desarrollo cientifico y por la gran fluidez de la vida moderna, incluidos los pro-



cedimientos y desarrollos tecnoldgicos. La practica de la MBE esta firmemente comprometi-
da con la promesa modernista de que el riesgo puede ser evaluado y controlado por conoci-
miento experto, que se produce de forma sistematica, procedimental y cuyos productos son
revisables y controlados.

Los cambios en los servicios publicos

Los cambios ocurridos en los servicios publicos de las sociedades occidentales
democraticas a lo largo de las Gltimas dos décadas, entre otros el auge del managerismo,
el énfasis en los criterios econémicos (vale decir también, un sesgo economicista), y la
expansion del audit. Estos cambios estdn enmarcados en un discurso de responsabilidad
(profesional), transparencia, eficiencia y orientacion al consumidor. Segun Powers (1997,
cf, Trinder, 2000a), lo que el denomina “sociedad del audit” acontece en paralelo a un
aumento de la conciencia social de riesgo y una disminucion de la confianza en los exper-
tos. Como solucién se ha producido un trasvase de la confianza desde los expertos, los
individuos, hacia el audit de la calidad de los servicios suministrados por los expertos.
Trinder observa que el nudo de la MBE reside en los procedimientos (protocolos, guias cli-
nicas, el estandar del ensayo clinico aleatorizado y controlado, métodos
para revisar la literatura, secuencias de busquedas de documentos, mejo-
ras en la indizacion de documentos, las guias de valoracion de la evidencia
y los programas de valoracion critica de la investigacién, estructura de los
abstracts y de la difusion de la comunicacién cientifica en general, etc), en
clara equivalencia a la sociedad del audit (es parcialmente un producto de
dicha sociedad), donde los objetivos de efectividad y eficiencia estan garan-
tizados por los procesos y sistemas de control ejercidos sobre los servicios
de expertos. Estos procesos ordenan, sistematizan, objetivan, unifican la
accion y permiten su seguimiento, el escrutinio y la valoracion de los resul-
tados (efectividad y eficiencia).

El profesionalismo, el empowerment y el consumerismo

Es paraddjico que el desarrollo de la MBE, una iniciativa realizada por
los profesionales, puede suponer una amenaza para la autonomia profesio-
nal, es decir, las agendas, los objetivos, la protocolizacién, el control o garan-
tfa de calidad, los criterios economicistas, son elementos que subordinan la
autonomia profesional a la eficiencia de la organizacién. Pero los profesiona-
les de la MBE se defienden abogando por los criterios de calidad de la aten-
cion y su efectividad, unos resultados mucho mas valorables por el consumi-
dor. La perspectiva del consumidor se retiene también al hacerle parte de la
propia definicién de la MBE, y por la mayor responsabilidad ante él, dado el
compromiso de una atenciéon basada en la mejor evidencia disponible.

La sociedad de la informacion

Sin los desarrollos de las tecnologias de la informacién, especialmente las bases de
datos electrénicas e Internet, el desarrollo de una iniciativa cuya actividad principal es la reco-
pilacién, filtrado, ordenamiento y difusion, a través de una red de centros y grupos unidos
electronicamente y por un procedimiento estandar, es dificilmente imaginable.

La Medicina basada en la evidencia en accion

Una de las criticas mas severas a la MBE ha sido hecha desde dentro, desde la epide-
miologfa clinica, por Feinstein y Horvwitz (1997), que comienzan distinguiendo entre lo que
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se propone y lo que se hace. Del mismo modo, una vez expuesto lo que los autores que la
promueven dicen qué es la MBE, examinemos brevemente qué es lo que se hace con el mar-
chamo de MBE.

Aungue se la define como una nueva forma de hacer clinica que incorpora las mejo-
res evidencias, cribadas por métodos estructurados de valoracién critica, las preferencias de
los pacientes y el juicio y la maestria clinica, los principales desarrollos de la MBE conciernen
a la (1) elaboracion de una base de evidencias de cierto tipo (producto de revisiones siste-
maéticas, metanalisis y ensayos clinicos aleatorizados), (2) la difusion activa de las evidencias y
el desarrollo de (3) un procedimiento estructurado de valoracion critica de la evidencia
(Critical Appraisal Skills Program, CASP).

La elaboracién (y difusién) de una base de evidencias solidas y relevantes para la
practica es la finalidad de la Colaboracion Cochrane, que junto a los centros de practica
basada en la evidencia son las dos estructuras organizacionales del movimiento. Conviene
recordar aqui la critica de Feinstein y Horwitz (1997) cuando limitan las aspiraciones para-
digmaticas de sus promotores a simplemente una nueva forma de escribir libros de medici-
na, es decir, a una reunién de conocimientos: protocolos, guias clinicas y otras recomenda-
ciones emanadas de un selectivo tipo de evidencias cientificas, pero no una nueva forma de
practica. La Biblioteca Cochrane reline cinco bases de datos: Revisiones sistematicas
Cochrane, Restimenes de revisiones de la efectividad de York, Metodologia de las revisiones
Cochrane, Embarazo y parto (germen de la biblioteca) y el Registro de ensayos controlados
Cochrane. Como queda dicho, revisiones sistematicas y ensayos clinicos: seleccién y reunion
de evidencias.

La difusion activa de las evidencias a través de bases de datos electrénicas, como la
propia Biblioteca Cochrane o Best Evidence, con el auxilio del soporte de Internet. Asi mismo,
la elaboracion y difusion de revistas que retinen las evidencias mas solidas de la investigacion
en un formato estructurado y reducido més facilmente digerible por el profesional, como el
ACP Journal Club de Annals of Internal Medicine, Evidence-Based Medicine, Evidence—Based
Mental Health, Clinical Evidence, Evidence—Based Nursing, Bandolier, etc. Otras iniciativas
relativas a la difusién de las evidencias son el desarrollo continuo de estrategias mejoradas
para la busqueda e identificacion de documentos de cierto tipo (de nuevo se prefieren los
documentos relativos a ensayos clinicos y revisiones sistematicas) en MEDLINE y otras bases
de datos, las mejoras promovidas en la indizacién de las bases de datos, el énfasis y fomen-
to de los abstracts estructurados.

La distincion entre reunir una base de evidencias y su difusién es importante. En el
campo de la psicologia clinica se emplea la expresion de terapias apoyadas empiricamente
(empirically supported therapies) para referirse a algo similar a la practica basada en la evi-
dencia; sin embargo existe una diferencia fundamental. Aun cuando el inventario de terapias
apoyadas empiricamente se actualiza y revisa periédicamente, y se difunde entre los clinicos
a través de la Asociacion de Psicologia Americana (APA), sin embargo no se ha visto benefi-
ciado por el uso de los recursos de las tecnologias de la informacién y por otras formas de
difusion mas activas y enérgicas, como si sucede en el caso de la MBE. De esta forma, la infor-
macion sobre las terapias apoyadas empiricamente no son facilmente accesibles para los cli-
nicos: la informacién existe, estd compilada pero no se difunde adecuadamente.

Las guias del usuario de la literatura médica, publicadas en el Journal of the American
Medical Association (JAMA) y manuales como: Clinical Epidemiology: A Basic Science for
Clinical Medicine, Evidence—based Medicine. How to Practice & Teach EBM., Evidence—-based
Health Care. How to Make Health Policy and Management Decisions., el manual para las revi-
siones sistematicas de la Biblioteca Cochrane, el desarrollo de jerarquias de las evidencias, con
las evidencias procedentes de revisiones sistemdticas y megaensayos clinicos aleatorizados y



controlados ubicadas en la cuspide de la pirdmide, y, muy especialmente, el programa CASP,
son iniciativas dirigidas a desarrollar en el clinico las habilidades necesarias para valorar la cali-
dad y la relevancia de las evidencias. Recuérdese que la valoracion de la evidencia es un paso
crucial de la practica de la MBE, y es la filosofia sobre la que descansa el desarrollo de la epi-
demiologfa clinica. En un principio el programa CASP, desarrollado por la Regional Health
Authority de Oxford se cred con la intencién de desarrollar un entrenamiento en cascada a
lo largo de todo el Reino Unido. Sin embargo el programa cambid hacia el desarrollo de
materiales de aprendizaje abiertos y disminuyd la confianza en la viabilidad y utilidad de la
estrategia en cascada (Muir, 2000). McColl, Smith, White y Field (1998) estudiaron a una
muestra de médicos de atencion primaria para determinar sus actitudes hacia la MBE. Las
conclusiones principales fueron que la promocién y la mejora del acceso a los sumarios de las
evidencias, mas que la ensefianza en la busqueda e identificacion de documentos y de habi-
lidades de lectura critica, podria ser el método apropiado para la practica de MBE en aten-
cion primaria. Young y Ward (2001) con una metodologia similar a la de McColl et al., pero
en este caso con una muestra de médicos de atenciéon primaria australianos, hallaron resul-
tados en la misma linea: las fuentes preferidas de la MBE fueron las revistas que resumen evi-
dencias y las guifas clinicas. Mas bien parece que, a pesar de la definicion de MBE y de los
cinco pasos formulados (algunos autores anaden un quinto paso: valoracion del rendimien-
to) para su practica, el mayor logro de la MBE reside en la reunion de evidencias y en su dise-
minacién, y en mucha menor medida en el desarrollo de habilidades de lectura critica y de
comprension de las reglas de la evidencia. Lo que no dejaria de ser paradéjico: la supuesta
nueva practica asentada en los famosos cinco pasos serfa el aspecto menos Util y valorable
por los profesionales en relacién a la MBE.

Parece, entonces, que la MBE se consolida como una empresa con dos actividades
principales: Reunir y desarrollar una base de evidencias de la investigacién asentada sobre el
ensayo clinico aleatorizado y controlado y la revisién sistematica —una parte significativa de
estas evidencias se encapsula en forma de guias clinicas y protocolos—, y su difusién activa.
Sin embargo, conviene hacer en este punto una resefia a la literatura sobre el uso de la inves-
tigacion. En este ambito se distingue entre dos cuestiones relacionadas: la difusion o disemi-
naciéon de los hallazgos, innovaciones, y su implementaccién, su incorporacion a la practica
(cf. Cabrero y Richart, 2000). Los paladines de la MBE aceptan que la implementacion, las
barreras a la utilizacion, constituyen el problema principal para la realizacion de la practica
basada en la evidencia (Rosenberg y Donald, 1995; Haines y Haines, 1998). Es ingenuo pen-
sar que la sola difusién de la evidencia cientifica sea suficiente para asegurar su utilizacion
(NHS Centre for Reviews and Dissemination, 1999; Kitson, Ahmed, Harvey, Seers,&
Thompson 1996; Bero, Grillo, Grinshaw, Harvey, Oxman y Thompson, 1998). Dos importan-
tes lecciones de la literatura sobre utilizacion de la investigacion son:

1. La utilizacion de la investigacion no es tanto una cuestion individual como sobre
todo organizacional: es un proceso complejo de componentes politicos, organizacionales,
socioeconémicos y actitudinales (Kitson et al, 1996). Seguin una reciente revision sistematica,
los factores organizacionales explican entre el 80 y el 90% del uso de la investigacion, los fac-
tores ambientales entre el 5y el 10%, y, por ultimo, los factores individuales entre el 1y el
3% (Royle, y Blythe, 1998).

2. Las intervenciones para promover el uso de la investigacion mas efectiva lo son sélo
bajo algunas circunstancias; ninguna es efectiva en todas las circunstancias, y las intervencio-
nes multifacéticas que se dirigen a las diferentes barreras que obstaculizan el cambio son las
que tienen mayor probabilidad de éxito (NHS, Centre for Reviews and Dissemination, 1999).

Desde la MBE se esta produciendo un giro hacia el estudio y desarrollo de proyectos
de utilizacion de la investigacion. En éstos el foco suele ser la implementacién de guias cli-
nicas y no la aplicacion del modelo de cinco pasos de la MBE (cf Trinder, 2000b). Esto no es
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sorprendente: la MBE ni en su definicion ni en su modelo de practica de 5 pasos contempla
la complejidad del proceso de utilizacion, de hecho considera, tacitamente, que una vez
diseminada la evidencia y entrenado el clinico en las reglas de la evidencia, éste introducira
la evidencia en su practica. En definitiva, la MBE ha tenido un gran éxito en lo que de hecho
ha sido su agenda: reunir y crear evidencias (realizacion de revisiones sistematicas) y dise-
minarlas en formas mas digeribles, pero no ha tenido respuestas propias para cambiar la
practica, tan sélo ha expresado el deseo de cambiarla. Para poder cambiar la practica la MBE
tiene que acercarse a las experiencias derivadas de la literatura sobre la implementaciéon de
la investigacion. Pero estas iniciativas no suponen un nuevo modelo de practica, sélo el
desarrollo de estrategias para implementar los hallazgos de la investigacion. Nada mas, y
nada menos.

La practica basada en la evidencia

Uno de los exponentes del éxito de la MBE es su expansion dentro del ambito de
las disciplinas de la salud: enfermeria, salud mental, atencién primaria, salud publica, fisio-
terapia, pero también fuera de él: trabajo social, administraciéon de recursos humanos, edu-
cacion (cf Trinder y Reynolds, 2000). La marea de la MBE parece llegar a todas las discipli-
nas vinculadas con la prestacion de servicios publicos. Genéricamente se puede hablar de
practica basada en la evidencia (PBE) para referirse al comun de las iniciativas que utilizan
el sintagma * basada en la evidencia”; existe, sin embargo, el riesgo de reificar por el mero
hecho de nombrar. Estabrooks (1998, cf Jennings y Loan, 2001) es certera cuando senten-
cia-querla literatura de enfermeria no refleja una comprension de lo que el término (PBE)
supone, salvo considerarla como relativo a la buena préactica de enfermeria. Kitson (1997,
cf Jennings y Loan, 2001) es aun mas cautelosa cuando alerta de que suscribir la agenda
basada en la evidencia es un paso audaz, ya que la enfermeria puede adoptar el movi-
miento de la PBE sin una comprension completa de la reglas, y las reglas tienen que ver
con el diagnoéstico médico, las intervenciones clinicas Unicas, los ensayos controlados y ale-
atorizados y el metandlisis.

Una de las avenidas principales para el desarrollo de la MBE fue la constatacion de las
variaciones en la practica médica (Muir, 2000). Los estudios realizados al respecto en la déca-
da de los 80 en los Estados Unidos y en otros paises revelaron variaciones en la tasas de inter-
venciones mucho mayores que las que podrian justificarse a partir de las necesidades de las
diferentes poblaciones. Y como se ha sefialado, las variaciones en la practica sélo tienen dos
interpretaciones: o los clinicos varian en como usar los resultados de la investigacion en la
practica clinica o no existe evidencia que apoye sus intervenciones (cf Geddes, 2000)
Desgraciadamente, en la literatura de enfermeria son muy escasos los estudios que examinen
esta cuestion. (Se invita al lector curioso a que intente localizar documentos al respecto en la
base de datos CINHAL o en el International Nursing Index).

Otra de las justificaciones para la MBE fueron las dudas, en parte suscitadas por los
estudios sobre la variabilidad de la practica, sobre el grado en que la practica estaba basa-
da en la evidencia. Y aunque ha llegado a ser un topico afirmar que gran parte de la prac-
tica médica no estd basada en evidencias, los estudios realizados muestran que la realidad
es diferente (Ellis, Mulligan, Rowe, y Sackett, 1995; Gill, Dowell, Neal, Smith, Heywood, y
Wilson, 1996). Lamentablemente, también son muy pocos los estudios que en enfermerfa
hayan abordado esta cuestion. Hunt (1981) observé que gran parte de la practica ritualisti-
ca (asentada en la experiencia y la tradicion) que previamente habia identificado el Royal
College of Nursing del Reino Unido dos décadas antes seguia siendo realizada afos después.
Mas recientemente, Camiah (1997) ha hallado, en una investigacién realizada con muestras
de estudiantes de enfermeria y de profesionales del Reino Unido, que la practica no basada
en la investigacion era una realidad, en particular en actividades como la alimentacién y



lavado pre—quirdrgico, la administracién rutinaria de farmacos, planes de cuidado funda-
mentales, cuidados de las zonas de presion, registro rutinario de signos vitales y aseo matu-
tino temprano; aunque algunas practicas si estaban basadas en evidencias: el manejo del
dolor, la cateterizacion y la admision de pacientes. Desde una perspectiva diferente, pero
sefalando en la misma de direccion de hechos, Thompson, McCaughan, Cullum, Sheldon,
Mulhall y Thompson (2001) han observado que el conocimiento derivado de la investigacion
tiene escaso peso en la toma de decisiones de las enfermeras, en la misma linea que Luker,
Hogg, Austin, Ferguson y Simita (1998), que encontraron que entre las fuentes que influ-
yen en la practica de enfermeria el conocimiento derivado de la experiencia, frente al deri-
vado de la investigacion, es muy valorado. En otro sitio (Cabrero y Richart, 2000) se sen-
tenciaba que la enfermeria no es una profesion basada en la investigacion (Pearcey, 1995),
o si se prefiere, no estd basada en evidencias, existe una separacion entre lo que se conoce
y lo que se practica (Luker, 1992) y la investigacion, sélo en un alcance muy limitado, es uti-
lizada en la practica (Funk, Champagne, Wiese y Tornquist, 1991).

Se constatan de entrada dos diferencias importantes entre el caso de la medicina cli-
nica y el de la enfermeria en relacion al medio donde debe desarrollarse la PBE. Por un lado,
no ha existido la preocupacién en enfermeria por estudiar la variabilidad en su préactica o al
menos no en el grado suficiente para mover a su examen, y por otro lado, aunque no existe
suficiente informacion para saber hasta qué punto la practica de la enfermeria esta basada
en la evidencia, los datos disponibles son muy desalentadores. Por el contrario, en medicina
si se ha examinado la variabilidad de la practica y ésta si esta basada mayoritariamente en la
evidencia, a pesar de las dudas y las reservas anticipadas.

La practica basada en la evidencia en accion

A continuacion examinamos los tres aspectos cardinales de la PBE trasladados al caso
de la enfermeria: reunién y desarrollo de evidencias, difusién de las evidencias y valoracion
critica de las evidencias.

Reunién y desarrollo de las evidencias

La cantidad de las evidencias

Droogan y Cullun, (1998) solo pudieron identificar 36 revisiones sistematicas y 522
ensayos sobre la efectividad en &reas de la practica de enfermeria (como referencia, la base de
datos MEDLINE retine mas de 15.000 ensayos clinicos referidos sélo a intervenciones para el
dolor, durante el periodo 1950-1994), Kitson et al, (1996) han lamentado la insuficiencia de
evidencias para la practica. Es decir, no existe un gran cuerpo de evidencias derivadas de la
investigacién en enfermeria, en parte porque la investigacién en enfermeria ha empezado a ser
una realidad sélo a partir de la segundo mitad del siglo XX, también porque solo a partir de los
afnos 60 en los Estados Unidos, y de los 80 en Europa, los temas de relevancia clinica comen-
zaron a ocupar un lugar preminente en la investigacion de enfermeria, y en parte también por-
que existe un predominio de los disefos exploratorios y descriptivos (Hayes, 1997), habiéndose
producido, ademas, en las dos Ultimas décadas un notable auge de la investigacion cualitativa
(Blomfield y Hardy, 2000); y este tipo de evidencias no ocupan los primeros lugares en la jerar-
quia de las evidencias consagradas por la MBE. Todas estas noticias nos dicen que la base de
evidencias para una PBE es estrecha, lo que no significa que el grueso de las restantes eviden-
cias sean desdenables, simplemente que no caben en las bases de datos de PBE.



La calidad de las evidencias

Los criterios de seleccion de evidencias de la PBE son en esencia dos: relevancia clini-
ca 'y empleo del ensayo clinico aleatorizado y controlado. De esta forma una parte significa-
tiva de la investigacion en enfermeria, la que emplea disefios transversales y cualitativos
queda, en gran parte, fuera (aunque hay que reconocer que la revista Evidence Based Nursing
incorpora con alguna frecuencia evidencias de esta naturaleza). En el caso de la salud men-
tal, Geddes (2000) reflexiona sobre el riesgo que puede suponer alentar sélo el uso de tera-
pias cuyo valor haya sido demostrado a través de ensayos clinicos controlados y aleatoriza-
dos. Las companias farmacéuticas tienen un especial interés en financiar investigacion desti-
nada a valorar la eficacia de nuevos farmacos; no existe ni tal impetu ni tal financiacion para
el caso de los tratamientos psicoterapéuticos. El criterio metodolégico de seleccion de evi-
dencias conduce a un evidente sesgo: sélo cuenta lo se investiga con cierto instrumento
metodoldgico de entre lo que es investigable con ese instrumento metodoldgico (un sub-
conjunto de un subconjunto). ¢ Qué sucedera entonces con aquella parte de la practica que
no tenga un caracter eminentemente técnico, sino mas bien practico, es decir, todo aquello
que tiene que ver mas con hacer juicios que con sequir reglas? (cf Hammersley, 2000). La
mayor parte de las evidencias de la PBE son de caracter instrumental, tecnoldgico.

La difusién de las evidencias

La PBE en enfermeria cuenta con algunas instituciones y recursos propios: para la difu-
sion de las evidencias: el Centre for Evidence—Based Nursing en la universidad de York en el
Reino Unido, el Joanna Briggs Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery en Australia,
Hong Kong y Nueva Zelanda, la revista Evidence Based Nursing; etc.; ademas, la enfermerfa
puede beneficiarse de muchos de los recursos generados desde la MBE: Biblioteca Cochrane,
estrategias de busquedas de documentos, revistas basadas en la evidencia, etc. En efecto,
mucha de la literatura relevante para la practica de la enfermeria se publica en revistas de las
ciencias de la salud que no son especificas de enfermeria (DiCenso, Cullum y Ciliska, (2000),
como lo atestigua el hecho de que entre las diez revistas que mas documentos han aportado
a la revista de resimenes de las evidencias Evidence Based Nursing, en los dos primeros afios,
solo dos sean revistas especificas de enfermerfa (DiCenso et al, 2000).

Una cuestién intimamente ligada a la difusion de la informacion es la accesibilidad a la
misma: la disponibilidad de bases de datos electrénicas y computadores, de revistas basadas
en la evidencia, acceso a articulos a texto completo, etc; pero ademas de la accesibilidad fisi-
ca estd también la accesibilidad intelectual. Thompson et al, (2001) constataron que las fuen-
tes de informacién consideradas mas Utiles para la toma de decisiones por las enfermeras fue-
ron las derivadas del contacto personal con expertos (la enfermera clinica especialista) y no las
bases de datos electrénicas como la Biblioteca Cochrane (a la que si tenfan facil acceso).

La valoracion critica de las evidencias

Solo decir que no existe (y quizas no deba existir) un conjunto de gufas para la lectu-
ra critica especificas de enfermeria ni tampoco un programa CASP especifico de enfermeria.
Los métodos de investigacion, incluidos los disefos; empleados en enfermeria no son los mis-
mos que los que se emplean en la investigacion clinico epidemioldgica; quizas también, en
paralelo, deberfan desarrollarse o adoptarse o ampliarse gufas para la lectura critica.



Comentarios finales
Hemos pretendido mostrar que:

La MBE es un movimiento inevitable, hijo de su tiempo, con fuertes razones sociopo-
liticas para su germinacion, ademas de otras de indole mas intrinsecas y vinculadas con el
desarrollo profesional y del conocimiento.

A pesar de lo que se predica, la MBE no es tanto una nueva manera de hacer clinica
sino una asistencia a la practica clinica. Dicha asistencia se concreta en reunir y desarrollar
una base de evidencias, asi como en su difusion.

El principal problema de la MBE es la utilizacién, la incorporacion de las evidencias a
la préactica, pero la MBE no tiene respuestas propias a esta cuestion.

La MBE se ha extendido a otros dmbitos dentro y fuera de las disciplinas de la salud,
dando lugar al movimiento de la practica basada en la evidencia.

La préactica basada en la evidencia en enfermeria se enfrenta a problemas adicionales
a los de la MBE, en especial los relativos a la base de las evidencias y a su cualidad. Ademas,
la disciplina no ha sido capaz todavia de examinar el estado actual de su practica: su variabi-
lidad y su asentamiento en la evidencia.

Dado que la practica basada en la evidencia es un producto de su tiempo, la enfer-
meria tiene al menos dos opciones: mostrarse orgullosa y reservada y entender que la PBE no
es su mejor traje y asf automarginarse, o sacar provecho de los vientos que soplan y adaptar
los planteamientos mas problematicos de la MBE a las singularidades de la enfermerfa, en
especial los relativos a la cualidad de las evidencias.
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