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INTRODUCCIÓN A LA PRÁCTICA BASADA EN EVIDENCIA 

Mary Law, PhD, OT(C) 

 

 

 

OBJETIVOS 

Al término de este capítulo el estudiante/practicante será capaz de: 

 Distinguir entre varias definiciones de práctica basada en evidencia y 

reconocer los elementos clave de cada una. 

 Identificar algunos conceptos erróneos alrededor de la práctica basada en 

evidencia. 

 Reconocer la naturaleza de la práctica basada en evidencia en 

rehabilitación. 

 Entender y explicar los aspectos clave en la rehabilitación basada en 

evidencia, incluyendo concienciación, consulta, juicio y creatividad. 
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Capítulo 1 

 

 

“He utilizado esta intervención durante años y ahora los investigadores han 

demostrado que no es efectiva, ¿cómo puedo saber si debo creerles y dejar de 

usar este tratamiento?” 

 

“El programa en el que trabajo está implementando un nuevo servicio diseñado 

para mejorar la tolerancia y función en el trabajo de clientes lesionados. Es 

necesario demostrar que los resultados de este programa son excelentes, ¿cómo 

puedo identificar las herramientas de valoración para evaluar al cliente después de 

recibir el programa?” 

 

“Diversos estudios han demostrado que una intervención corta e intensiva puede 

ser más efectiva que una terapia por un periodo prolongado de tiempo, ¿qué 

costos implica este tipo de servicio?” 
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DEFINIENDO LA PRÁCTICA BASADA EN EVIDENCIA 

 

Cualquier terapeuta puede hacerse preguntas como las anteriores, su implicación 

es necesaria para proporcionar información eficaz en la cual se puedan basar las 

decisiones clínicas y empresariales. Estas interrogantes apuntan a la necesidad 

de apoyar la práctica con una evidencia disponible. La práctica basada en 

evidencia (PBE) en rehabilitación surgió como uno de los conceptos más 

relevantes en la década pasada. 

 

El término, práctica basada en evidencia, causa diferentes reacciones en los 

rehabilitadores, sobre todo en los principiantes, pues ¡encontrar evidencia 

aplicable, evaluarla y utilizar las recomendaciones en la práctica no es tarea fácil! 

Sin embargo, si se lleva a cabo correctamente, la PBE puede llegar a ser una 

herramienta muy poderosa que ayude a los practicantes a proveer un nivel más 

alto de cuidado a sus clientes y familias.  

 

Con frecuencia, la PBE es percibida como un enfoque de “todo o nada”, pero en 

realidad puede ponerse en práctica mediante etapas, mientras se establecen las 

prioridades para llevarla a cabo. Los mitos que rodean a la PBE no son 

fundamentados y se basan en malentendidos acerca del concepto. De cierta 

manera, la PBE es, probablemente, uno de los conceptos menos entendidos del 

área de la salud, debido a lo novedosa que es y a su capacidad para romper la 

práctica tradicional. El objetivo de este capítulo es proveer definiciones de PBE y 

esclarecer los mitos que la rodean. 

 

Definiciones iniciales 

Se han realizado varios intentos para definir de manera concluyente a la PBE por 

la comunidad del área de salud, algunos de los médicos son citados en este 

trabajo. Medicina basada en evidencia y práctica basada en evidencia son 

términos frecuentemente empleados de manera indistinta para referirse a un 

mismo concepto o tema. Técnicamente, el término medicina basada en evidencia 
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sólo se refiere al campo “médico”, mientras que la práctica basada en evidencia, 

engloba más aspectos del área de la salud, incluida la rehabilitación. 

 

De todas las definiciones de la PBE en la literatura, el más influyente y citado es, 

probablemente, el artículo de Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes y Richardson, 

“Medicina Basada en Evidencia: ¿Qué es y qué no es?”, que fue publicado por el 

British Medical Journal en 1996. La experiencia recopilada por estos cinco autores 

es excelente. El autor más conocido es el Dr. Brian Haynes, quien trabaja en la 

Universidad McMaster en Canadá, donde el concepto de medicina basada en 

evidencia fue desarrollado y donde se ha llevado a cabo una gran investigación 

desde entonces. 

  

En su artículo, Sackett, et al. (1996) establecieron su definición de PBE como: 

 

La medicina basada en evidencia es el uso concienzudo, explícito y 

juicioso de la mejor evidencia al tomar decisiones acerca del cuidado 

individual de un paciente. La práctica de la medicina basada en 

evidencia significa integrar el expertise clínico con la mejor evidencia 

clínica externa de una investigación sistemática. 

 

Esta definición ha sido cuidadosamente plasmada para lograr un balance entre 

“expertise clínico” y “evidencia clínica externa”. Uno de los obstáculos más 

grandes para difundir la PBE, es que algunos practicantes se oponen por 

cuestiones ideológicas. Objetan a la PBE, argumentando que no atiende la 

experiencia y expertise que los profesionales desarrollan a lo largo de su carrera, 

éste es uno de los conceptos equivocados. La PBE no ignora la habilidad clínica, 

de hecho, la acoge. La PBE trata de recuperar procedimientos de evaluación e 

intervención que se han abierto paso hacia una práctica aceptada, pero que no 

pudieron ser los más beneficiosos para el cliente. 
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El argumento para la PBE es simple: si hay una mejor práctica, los terapeutas 

deben encontrarla, esto significa evaluar de manera crítica lo que ya se hace para 

saber si puede ser mejorado y hacer de la PBE un enfoque centrado en el cliente 

para proveer atención, sin embargo, ésta no pretende de ninguna manera ignorar 

la experiencia clínica de los practicantes, de hecho, esa experiencia es más 

importante y los estudiantes con más conocimientos sabrán cómo implementar los 

beneficios de la PBE.  

 

El propósito principal de la PBE es ser flexible y capaz de fusionar las formas 

tradicionales con los resultados de la investigación y el nuevo conocimiento. Como 

dicen Sackett, et al. (1996): “con el expertise clínico individual nos referimos a las 

habilidades y juicio que cada clínico adquiere individualmente a través de su 

experiencia y práctica clínica”. 

  

En esencia, la PBE se fundamenta en un modelo de aprendizaje autodirigido, 

donde los practicantes no sólo deben continuar aprendiendo, sino también 

evaluando sus técnicas y prácticas, y como resultado de este aprendizaje conocer 

qué se puede mejorar, es decir, desarrollar la habilidad para examinar, evaluar y 

aplicar el conocimiento y después probar sus propios hallazgos. Por extraño que 

parezca, los practicantes deben conocer sus limitaciones y debilidades y mostrar 

una actitud humilde hacia sus patrones de práctica, para sobresalir en la PBE. La 

habilidad para admitir sus propios errores y descuidos, así como valorar de 

manera crítica su trabajo previo es crucial, porque conociendo sus propias 

limitaciones (y cuándo buscar ayuda) es la base para la PBE.  

 

Si el practicante mantiene esta actitud, el uso de la “mejor evidencia externa” le 

permitirá ingresar al grupo de profesionales de todo el mundo para que juntos 

encuentren la mejor intervención posible para sus clientes. Como dicen Sackett, et 

al. (1996): “con la mejor evidencia clínica externa nos referimos a investigaciones 

clínicamente significativas, basadas en la ciencia de la medicina, pero en especial 

a investigaciones clínicas centradas en el paciente…” 
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De esta manera, la definición propuesta por Sackett, et al. (1996) crea un 

concepto de que el cuidado de la salud es una ciencia imperfecta que requiere de 

la creación de guías clínicas y de un juicio individual equilibrado. La PBE 

interactúa con estos dos factores, haciendo de ésta una útil herramienta que los 

practicantes pueden usar para guiar sus decisiones clínicas. 

 

Otra definición válida de PBE que propone una experta en el campo, la Dra. Trisha 

Greenhalgh, quien es una importante conferencista en Cuidados Primarios de la 

Salud, en la Universidad de Londres, Inglaterra, y es la directora de la Unidad de 

Práctica Basada en Evidencia y Políticas de esa misma institución. La Dra. Trisha 

ha contribuido de manera importante a popularizar la PBE en un lenguaje 

accesible; escribió una serie en el British Medical Journal titulada, “Cómo leer un 

artículo”, que es una guía maravillosa para los principiantes en PBE.  

 

La serie de artículos de la Dra. Greenhalgh se convirtió en un libro titulado, Cómo 

leer un artículo: Bases de Medicina Basada en Evidencia, el cual es una excelente 

herramienta para aquellos que luchan con los aspectos técnicos al evaluar 

artículos publicados. En él se ofrece una definición sencilla de PBE: “La medicina 

basada en evidencia requiere la lectura de los artículos correctos en el momento 

preciso y después alterar su conducta (y lo que es más difícil, la conducta de otras 

personas) a la luz de lo que ha encontrado” (Greenhalgh, 1997, p.2). 

  

Una definición más detallada la ofrecen Rosenberg y Donald (1995) en su artículo 

“Medicina Basada en Evidencia: un enfoque para la resolución de problemas 

clínicos”, en el que afirman que la medicina/práctica basada en evidencia es “un 

proceso de encontrar, evaluar y utilizar sistemáticamente los hallazgos 

contemporáneos que resultan de la investigación, como la base de las decisiones 

clínicas. La medicina basada en evidencia pregunta, encuentra y evalúa la 

información relevante y acondiciona dicha información para la práctica clínica del 

día a día” (p. 1122). 
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La definición propuesta por Rosenberg y Donald (1995) no sólo delimita la PBE, 

también ofrece un método paso a paso de cómo utilizarla. Los cuatro pasos son 

preguntar, buscar, evaluar e implementar y debe ser un ciclo constante al usar la 

PBE. En cualquier momento, los practicantes se enfrentarán a problemas en los 

cuales aplicarán la PBE y estarán en varias etapas del proceso en diferentes 

momentos. 

 

MITOS ALREDEDOR DE LA PBE 

 

A pesar de los intentos por publicar la realidad alrededor de la PBE, aún existen 

algunos “mitos” en torno a ella (Tabla 1-1), los cuales, según Sackett, et al. (1996) 

abordan y exponen en su artículo. La creencia de que la práctica basada en 

evidencia “ya está posicionada” o “es imposible de llevar a cabo” es el primer mito. 

De acuerdo con este primer punto, Sackett, et al., resaltan que dominar totalmente 

las investigaciones de salud es imposible para cualquier persona, ya que la 

mayoría de los practicantes se toman muy poco o nada de tiempo a la semana 

para estudiar sobre el tema, prefiriendo confiar por completo en su entrenamiento 

inicial para guiar su práctica. 

 

La PBE no significa que en cada situación clínica un practicante acudirá a la 

biblioteca, pero sí que cuando se presente una nueva situación, el clínico deberá 

aplicar sus habilidades para investigar y encontrar una respuesta, además de 

compartir la información con sus pares. Desafortunadamente, este no siempre es 

el caso, muchos clínicos sólo se basan en el expertise de otros, el cual aunque 

puede ser útil, está inherentemente fundamentado en las experiencias 

individuales. 

 

Como se mencionó anteriormente, un equilibrio entre las dos fuentes de 

información no afecta a los practicantes en la toma de decisiones más precisas y 

en diagnosticar de la mejor manera. Este argumento también se relaciona con el 

punto de vista de Sackett, et al. (1996) de que no es imposible posicionar a la 
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PBE, de hecho, específicamente señalan que “estudios demuestran que si los 

clínicos dedican su escaso tiempo de lectura a investigaciones selectivas, 

eficientes y centradas en el cliente, en evaluar e incorporar la mejor evidencia, 

pueden practicar medicina basada en evidencia”. Practicar medicina basada en 

evidencia no es cuestión de inundarse con evidencia – es cuestión de localizar 

hábilmente y absorber las pruebas del creciente número de investigaciones y 

conocimientos de la rehabilitación. 

 

Otro punto que con frecuencia surge en contra de la PBE, es que es una medicina 

“recortada” o que niega la necesidad de un juicio clínico individual. Esta crítica nos 

lleva a los mitos iniciales sobre la irrelevancia del expertise de los clínicos. 

Sackett, et al. (1996) intentan aclarar los objetivos de la PBE. Como ellos lo 

establecen, “la evidencia clínica externa puede informar, pero nunca reemplazar, 

el expertise clínico individual; este expertise asistirá al practicante para decidir si la 

evidencia externa aplica para su cliente, y si es así, cómo puede integrarla en la 

toma de decisiones clínicas”.  

 

Como ya se ha mencionado, ningún partidario de la PBE ha sugerido quitar el 

entrenamiento regular de los practicantes, sólo se ha propuesto incluir información 

sobre cómo la PBE tiene relación con la ecuación clínica. 
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Tabla 1-1 

MITOS DE LA PBE 

 

MITO 

 La PBE ya existe. 

 La PBE es imposible de 

posicionar. 

 La PBE es una medicina 

“recortada”. 

 La PBE es un mecanismo para 

reducir costos. 

REALIDAD 

 La mayoría de los practicantes 

no invierten tiempo en revisar los 

hallazgos médicos. 

 Hasta los practicantes más 

ocupados pueden iniciar la PBE 

con poco trabajo. 

 La PBE requiere un extenso 

expertise clínico. 

 La PBE hace énfasis en la mejor 

evidencia disponible para la 

situación de cada cliente. 

 

Por último, Sackett, et al., (1996) debate el concepto de que la PBE es una 

herramienta maliciosa creada por las políticas de salud – ya sea para recortar 

costos o insistir en que cada intervención clínica esté respaldada por Estudios 

Controlados Aleatorios (ECA). Ambos argumentos carecen del sustento de la 

PBE: llevar la mejor evidencia clínica disponible a la situación de cada cliente. El 

uso de la mejor evidencia disponible no reduce la necesidad de adquirir 

intervenciones costosas, sólo intenta asegurar que cada cliente reciba el 

tratamiento apropiado, según su condición. Además, la PBE insiste en que cada 

caso debe ser tratado con la mejor evidencia disponible y no pretende rechazar lo 

que no esté fundamentado en ECA. Debido al cuidado que se tiene en cada caso 

la PBE puede aplicarse a todas las áreas del cuidado de la salud. Este hecho es 

tratado por Pamela Duncan en su artículo sobre Terapia Física Basada en 

Evidencia (1997). 
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Una definición final de PBE que debe considerarse, es la de Cook y Levy (1998) 

en su artículo: “Medicina Basada en Evidencia: una herramienta para mejorar la 

práctica del cuidado crítico” en el que abordan un aspecto de la PBE que otros 

especialistas pasan por alto: la “MBE es un estilo de práctica y enseñanza que 

permite planear la investigación a futuro”. Éste, probablemente, sea un punto 

olvidado de la PBE, ya que no sólo favorece el uso de la mejor evidencia para el 

tratamiento, sino que además puede utilizarse para dirigir avances en la 

investigación. Este concepto de la PBE relaciona de manera muy directa la 

práctica con la investigación en el cuidado de la salud. La PBE es la fuerza para la 

integración y unión de estos dos aspectos y el camino para la generación de un 

nuevo conocimiento clínico. 

 

Tabla 1-2 

CONCEPTOS IMPORTANTES EN LA  

REHABILITACIÓN BASADA EN EVIDENCIA 

 

 Conciencia  

 Consulta 

+ Juicio 

+ Creatividad 

 

Concluyendo este análisis sobre las ideas fundamentales de la PBE, es importante 

mencionar que ninguna de estas definiciones considera con exactitud lo que trata 

la PBE, pero todos los conceptos pueden contribuir de alguna manera a que se 

entienda. Hasta que la PBE haya logrado establecer aceptación dentro de la 

práctica clínica, seguirá siendo cuestionada por aquellos que dudan de su 

relevancia, fortaleza y credibilidad. Sin embargo, si la PBE puede ser integrada en 

el repertorio de herramientas del practicante común, se verá un cambio hacia una 

práctica clínica del cuidado de la salud más analítico, certero y efectivo. 
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REHABILITACIÓN BASADA EN EVIDENCIA 

Una de los propósitos de este libro es ayudar a los estudiantes a convertirse en 

mejores practicantes mediante el uso de técnicas basadas en evidencia. La 

discusión previa de la PBE provee la teoría del concepto. El capítulo se enfoca en 

discutir la rehabilitación basada en evidencia (RBE), la cual puede aplicarse en los 

estudiantes y tener más relevancia en su vida laboral futura. 

 

La RBE es una rama de la práctica clínica basada en evidencia, que ha sido 

ampliamente discutida. Las siguientes ideas permitirán descubrir los aspectos 

clave de una buena RBE. (Tabla 1-2) 

 

Conciencia 

La primera definición es la que propone la Unidad de Investigación Informática de 

la Salud (UIIS) en la Universidad McMaster, que establece que “la práctica clínica 

basada en evidencia (PCBE) es un abordaje de la práctica del cuidado de la salud, 

en la cual el clínico es consciente de la evidencia que conlleva su práctica clínica y 

de la importancia de esa evidencia” (Unidad de Investigación Informática de la 

Salud, 2002). 

 

La UIIS resalta un punto importante: “el clínico debe ser consciente de la evidencia 

relacionada con su práctica”. Esto no significa que deba leer de principio a fin todo 

el material que haya sido publicado, pero sí debe encontrar la manera de 

mantenerse informado dentro de su campo. Existen diversas maneras de llevarlo a 

cabo a través de revistas que específicamente resuman los avances de la 

investigación hasta sitios en Internet que reúnan información para discusiones 

grupales en línea, así como foros en los que los practicantes pueden interactuar.  

 

En lugar de una conciencia de todo sin comprender, la meta es una conciencia 

bien enfocada o el conocimiento de saber dónde buscar. Esto es importante 
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porque al esforzarse para lograr la excelencia significa ofrecer lo mejor a cada 

cliente y su familia. 

 

Consulta 

Una segunda definición proviene del libro de J.A. Muir Gray (1997) sobre el 

cuidado de la salud basada en evidencia, en donde resalta que “la práctica clínica 

basada en evidencia es un abordaje para la toma de decisiones en la cual el 

clínico utiliza la mejor evidencia disponible, consultando también al paciente para 

decidir qué opción es la mejor para él”. La definición de Muir Gray (1997) es un 

recordatorio de uno de los aspectos más importantes del cuidado de la salud: 

transparencia. Los practicantes cuentan con un conjunto de habilidades y 

conocimiento especializado, siempre se les ha reconocido por ser buenos 

comunicadores. Su rol es trabajar de la mano con el cliente para localizar el o los 

problemas y saber cómo resolverlo de la mejor manera.  

 

Con la aplicación de la RBE, el trabajo sigue siendo el mismo, aunque un poco 

más complejo de alguna manera. La PBE es un método para obtener información 

de los hallazgos de otros y, al mismo tiempo, un vehículo para educar al cliente. 

Los practicantes que sean capaces de explicar a sus clientes de manera eficiente 

el uso de la RBE, la forma en la que han encontrado la información que están 

usando y la manera en que la emplean, serán los más exitosos. Esto abre el 

proceso al cliente, para que tenga un panorama más amplio de lo que el 

practicante está realizando. La PBE se enfoca hacia la comunidad, con el 

practicante trabajando como un educador y de igual manera como un prestador de 

servicio. 

 

Juicio 

Aunque la PBE y la RBE representan un avance mayor en el campo de la 

rehabilitación, no deben ser adoptados a ciegas. En la LX Asamblea Anual de la 

Academia Americana de Medicina Física y Rehabilitación, el conferencista que 

abrió el evento fue el Dr. Joel DeLisa (1999) quien hizo estas observaciones 



14 

 

acerca de la práctica y rehabilitación basada en evidencia: “sin embargo, hay 

problemas en la ´evidencia´ de la medicina basada en evidencia… la meta 

laudable de tomar decisiones clínicas basadas en evidencia puede afectarse por la 

restringida calidad y alcance de lo que se considera como ´la mejor evidencia 

disponible´” (p. 7). 

 

Los problemas y límites de la evidencia en la PBE no pueden ni deben ser 

ignorados. Como DeLisa (1999) puntualiza: 

 

Derivados casi exclusivamente de estudios aleatorios y meta-

análisis… los resultados [de la PBE en el trabajo de rehabilitación] 

demuestran una eficacia comparable en el tratamiento para un 

paciente aleatorio “promedio” y no es pertinente considerarlos para la 

formación de subgrupos por características clínicas como la 

severidad de los síntomas, enfermedad, comorbilidad y otras 

variaciones clínicas. (p.7) 

 

Los practicantes deben contar con un juicio clínico para diferenciar el cómo aplicar 

las recomendaciones de la PBE y cómo se deben adaptar para la situación 

específica de cada cliente. 

 

Creatividad 

Una definición final del cuidado de la salud basado en evidencia, que se continúa 

con la RBE, proviene de un artículo del Journal of the American Medical 

Association, y resume una discusión sobre la práctica de la medicina basada en 

evidencia. La definición que resultó de esta discusión acerca del cuidado de la 

salud basado en evidencia es “el uso a conciencia, explícito y con juicio de la 

mejor evidencia actual para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes” 

(Marwick, 1997). Dar el mejor esfuerzo de manera “explícita, a conciencia y con 

juicio” no siempre va a ser suficiente, así que los practicantes tendrán que usar 

sus habilidades creativas para enfrentar los retos de la vida real. Aprender la PBE 
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es tanto ciencia como arte, y debe ser integrada a las habilidades con las que 

cuenta el practicante. La RBE puede significar como una práctica “recortada”, pero 

en realidad, requiere de mucha creatividad e introspección para trabajar 

correctamente. Al final, la PBE permite al practicante “escribir su propio libro”, por 

decirlo de una forma, y enseñarse a sí mismo lo que necesita realizar. Esto hace 

de la creatividad algo esencial. 

 

CONCLUSIÓN 

 

La RBE es parte importante de la práctica actual. El practicar una rehabilitación 

segura, fundamentada y creativa es un arte y debe ser desarrollada con el tiempo. 

Se espera que este libro sirva para acelerar ese proceso para muchos 

practicantes y que lleguen a formular su propia definición de RBE. 

 

 

 

Recomendaciones  

 

Práctica Basada en Evidencia (PBE) 

 

 Existen ideas equivocadas sobre la PBE, debido a la manera en la que 

rompe con la práctica tradicional, ésta debe ser vista como una valiosa 

herramienta, no como una carga. 

 La PBE mantiene el equilibrio entre el expertise clínico y la evidencia clínica 

externa. 

 La PBE está basada en un modelo de aprendizaje autodirigido. 

 La PBE apoya al abordaje centrado en el cliente en rehabilitación. 

 La experiencia clínica se mantiene como algo crucial, debido a que un 

practicante con conocimiento será el que mejor implemente sus hallazgos 

basados en evidencia. 
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 La PBE permite utilizar los mejores métodos actuales de tratamiento. 

 

Rehabilitación Basada en Evidencia (RBE) 

 

 La RBE es una rama de la PBE. 

 Conciencia: el clínico debe ser consciente de la evidencia relacionada con 

la práctica y mantener una conciencia focalizada. 

 Consulta: lograr habilidades y conocimiento especializados para ser un 

buen comunicador; el practicante trabaja como un educador/prestador de 

servicio. 

 Juicio: el practicante debe conocer en los casos cómo aplicar las 

recomendaciones de la RBE y cómo adaptarlas a la situación específica del 

cliente. 

 Creatividad: la RBE requiere de creatividad e introspección, debido a que la 

práctica y aplicación de la mejor evidencia disponible no siempre es 

suficiente. 

 

 

SITIOS EN LA RED 

 

Definiciones de la Práctica Basada en Evidencia 

www.shef.ac.uk/~scharr/ir/def.html 

Este sitio proporciona una extensa selección de definiciones sobre la PBE, 

incluyendo muchas de las contenidas en este capítulo. También incluye algunos 

vínculos con otros recursos para aprender más acerca de los aspectos esenciales 

de la PBE. 

 

Recursos de Aprendizaje de Medicina Basada en Evidencia 

www.herts.ac.uc/lis/subjects/health/ebm.htm 
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Este sitio contiene una gran sección de definiciones de PBE y una lista de vínculos 

de los centros e institutos que trabajan con PBE, dando un gran panorama del 

trabajo que se hace en ese campo. 

 

PT Manager (Administrador de TF) 

www.ptmanager.com 

PT Manager se describe como el “Líder en Rehabilitación y Administrador 

Electrónico de la Comunidad”; tiene diversos recursos relacionados con la 

rehabilitación en la red. Aunque no tiene una página dedicada a la PBE, PT 

Manager está comprometido con esta práctica, realizando varias conferencias 

sobre el tema. 

 

Informática en Salud Basada en Evidencia 

http://hiru.mcmaster.ca/overview.htm#Evidence_based_Health_Informatics 

Esta página del sitio de HIRU de la Universidad McMaster provee información 

sobre la RBE, así como preferencias y resultados que ha conseguido para la 

rehabilitación. 

 

Otra iniciativa similar puede encontrarse en Los Centros para la Evidencia en 

Salud en la siguiente dirección: www.cche.net/about. 

 

 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE Y EXPLORACIÓN 

 

El propósito de este segmento es introducir el concepto de PBE a través de la 

exploración de definiciones clave encontradas en las diversas publicaciones. Los 

siguientes ejercicios guían al estudiante a través de un proceso para lograr un 

pensamiento crítico acerca de la definición de PBE y aplicar el conocimiento a 

posibles escenarios clínicos. El trabajo realizado en estos ejercicios debe ser 

conservado por los estudiantes como una buena referencia durante su estudio de 

la PBE. 
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1. Definiendo la PBE. 

a. ¿Qué concepto tienes de la PBE? ¿Cuál era tu opinión antes de leer 

este capítulo? Reflexiona sobre tus conocimientos y reconoce la 

información que desconocías. Después responde a estas preguntas, 

pensando a una mayor escala: ¿Cómo puede afectar la información 

errónea sobre la PBE a otros practicantes? ¿Qué se puede hacer al 

respecto? 

b. Usando las ideas del inciso anterior escribe tu propia definición de 

PBE. Puedes incorporar parte de las definiciones dadas con 

anterioridad, pero asegúrate de que sea significativa y que tenga 

sentido para ti. Conserva tu definición por escrito en algún lugar y 

léela cuando hayas terminado este libro. ¿Cambió tu definición? 

¿Por qué? 

c. En pequeños grupos, escribe una definición de PBE, enlistando los 

aspectos más cruciales. Prepara una presentación corta (cinco 

minutos) y preséntala al resto de la clase. Esto puede incluir 

elementos creativos (dramáticos, artísticos, etc.). Tu meta es 

exponer el mensaje para que perdure en la mente de tu audiencia. 

 

2. Rehabilitación Basada en Evidencia 

a. Los cuatro principios que se abordaron en este capítulo – conciencia, 

consulta, juicio y creatividad – sirven como indicadores para los 

practicantes usando la PBE, pero no son perfectos. ¿Puedes pensar 

en otros indicadores? Si no es así, ¿puedes definir qué significa cada 

uno de los indicadores originales? 

b. Enlista brevemente las diferencias y similitudes entre la medicina 

basada en evidencia y la RBE. ¿Cuáles son las disimilitudes 

principales? ¿En qué se diferencian la MBE y la RBE? ¿En qué son 

similares? ¿Por qué? ¿Qué se necesita para que la RBE tenga la 

misma aceptación que la MBE? 
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2 
DESARROLLO DEL CONOCIMIENTO  

BASADO EN EVIDENCIA 

 

Winnie Dunn, PhD, OTR, FAOTA y Jill Foreman, BHSc(OT) 

 

 

OBJETIVOS 

 

Al término de este capítulo el estudiante/practicante será capaz de: 

 

 Reconocer y entender los múltiples niveles en los cuales se desarrolla el 

conocimiento de una disciplina. 

 Definir los diversos periodos del desarrollo para el practicante y explicar la 

relación correspondiente con el avance del conocimiento. 

 Entender las responsabilidades y retos consecuentes del practicante como 

individuo, miembro y representante de una disciplina. 
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INTRODUCCIÓN 

 

A menudo se cree que el conocimiento de una disciplina en particular siempre ha 

existido, fue determinado rápidamente por los expertos que en algún momento 

definían esa ciencia y que fue pasando a las siguientes generaciones como un 

factor estable y claro que caracteriza la perspectiva y el trabajo de esa disciplina. 

Con esta creencia, los individuos sólo tendrían que adquirir el conocimiento, las 

habilidades y puntos de vista de la ciencia para poder usar la información y 

después transmitirla. 

 

De hecho, el conocimiento se desarrolla en diversos niveles dentro de la misma 

disciplina, y en conjunto con otras disciplinas que tengan ideas similares. 

Adicionalmente, en cuanto algo nuevo surge, las personas tienen la oportunidad 

de entender de una nueva manera y al mismo tiempo considerar nuevos dilemas 

que esa novedad revela. Los seres humanos debemos tener claro un 

conocimiento antes de pasar a otro, sino el aprendizaje no es significativo. 

 

Un ejemplo 

A principios de 1900, en los Estados Unidos era una práctica común el 

institucionalizar a las personas con discapacidades (los individuos con alguna 

discapacidad eran llevados a instalaciones gubernamentales donde se les 

brindaba un cuidado básico para su supervivencia). Esta práctica se basaba en la 

creencia de que las personas con deficiencias físicas o mentales no contribuían en 

nada y que no podían cuidarse solas, por lo que era necesario aislarlos de la 

sociedad y cuidarlos. 

 

Los médicos comenzaron a demostrar que las personas con discapacidad podían 

aprender. Este hecho llevó a los especialistas a cuestionar sus ideas acerca de los 

individuos con ciertas discapacidades: ¿Pueden cuidarse solos y contribuir a la 

sociedad? Los médicos consideraron cuáles eran las posibilidades para que estas 

personas capaces de aprender; tuvieron que reconsiderar la práctica de 
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institucionalización, que por su naturaleza, mantenía a las personas con 

discapacidad sin la posibilidad de participar en ciertas actividades, incluyendo su 

participación en la sociedad y el aprender a cuidarse por sí mismas. Algunos 

miembros de la sociedad empezaron a presionar para que las personas con 

discapacidad salieran de las instituciones con el objetivo de convertirse en 

miembros de las comunidades y así darse cuenta de su potencial (El movimiento 

de desinstitucionalización). 

 

Gracias a la desinstitucionalización se pudo comprobar que las personas con 

discapacidades tenían la capacidad de aprender y, de esta forma, la posibilidad de 

contribuir con la sociedad. Sin embargo, la sociedad de esa época no contaba con 

la infraestructura para brindar atención a las personas con discapacidad, hasta 

entonces se tuvo en cuenta la necesidad de contar con centros especiales para su 

rehabilitación. Como consecuencia de cerrar las instituciones, el personal a cargo 

fue despedido, creando un cambio económico en la comunidad, no obstante, 

fueron capaces de enfrentar estos retos, que antes de la desinstitucionalización no 

habían sucedido. Debido a este movimiento, no había desarrollo del conocimiento, 

sin embargo, cada vez que surgía una reflexión, existía una oportunidad para 

construir el aprendizaje. 

 

Un siglo después, quienes decidieron terminar con las antiguas creencias y 

prácticas de las instituciones, iniciaron un proceso de cambio mismo que hasta 

hoy favorece a las personas con discapacidad. Quienes proveían el servicio en 

esas instituciones nunca hubieran imaginado que había edificios accesibles para 

todos, porque estas innovaciones son muy diferentes a sus creencias y prácticas. 

  

El conocimiento basado en evidencia cumple con una función generativa en el 

desarrollo de la información para la práctica. Invita, simultáneamente, a reflexionar 

sobre la resolución de un problema actual y conocer los dilemas que sólo se 

perciben desde una posición más favorable. 
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PROPÓSITO 

 

El propósito de este capítulo es conocer cómo el conocimiento basado en 

evidencia se desarrolla dentro de una disciplina. Existen tres puntos favorables 

para el logro del conocimiento. En primer lugar, el profesional inicia con una 

preparación educativa y continúa con la etapa del “experto” en la carrera 

profesional. En segundo lugar, los profesionales desarrollan y comparten la 

información dentro de su propia disciplina. Y, por último, los profesionales 

desarrollan y comparten información con otras disciplinas para informar a un 

círculo más grande de pensadores. Durante la lectura de este capítulo se 

analizarán cada uno de estos puntos y se conocerán las responsabilidades que se 

adquieren en el desarrollo del conocimiento basado en evidencia. 

 

EL PROFESIONAL 

 

Responsabilidades 

Los profesionales son responsables de facilitar el desarrollo del conocimiento 

como reflexiones que emergen de la práctica diaria. Para lograr esto, los 

profesionales deben primero desarrollar una conciencia sobre sus propias 

creencias. Es esencial reconocer que el conocimiento no es un prerrequisito para 

una creencia (Quine & Ullian, 1978). Las creencias emergen de experiencias, de 

los puntos de vista de aquellos en quienes confiamos y de influencias 

socioculturales. La conciencia sobre las creencias individuales es importante 

porque éstas forman un filtro a través del cual los profesionales observan, y por lo 

mismo, interpretan eventos e información. Cuando no se pueden definir las 

creencias, los profesionales no se dan cuenta de las razones de las decisiones 

que toman en la práctica, actúan por interpretaciones que son guiadas de manera 

subrepticia por sus creencias) evitando las interpretaciones alternativas. 
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Los terapeutas pueden creer en los beneficios de una modalidad terapéutica 

basada en experiencia práctica y por la estimación de un mentor por ese método, 

mientras que el conocimiento científico de cómo es que esa modalidad funciona 

puede ser escaso. Las técnicas de la educación conductista son un ejemplo de 

esto; este tipo de enseñanza conductista se ha usado en niños con parálisis 

cerebral, aunque hay poca evidencia que fundamente su eficacia (Bairstow, 

Cochrane & Rusk, 1991); Bochner, Center, Chaparro & Donelly, 1999; Lonton & 

Russell, 1989; Reddihough, King Coleman & Catanese, 1998). Los terapeutas 

confían en el poder del movimiento y la interacción terapéutica y han 

experimentado cambios en el movimiento de los niños después de utilizar estos 

métodos. Es por esto que tienen una predisposición a creer que la educación 

conductista es un método efectivo, aunque los reportes son escasos y variados. 

Reddihough, et al. (1998) estudió a 34 niños con parálisis cerebral y encontró que 

los que recibieron educación conductista tenían los mismos avances que los niños 

que se encontraban en grupos de intervención alternativa. Bochner, et al. (1999) 

reportaron que los resultados de la educación conductista eran muy variables en 

niños con discapacidad motriz, algunos chicos no mostraban cambio alguno y 

otros sí desarrollaron algunas habilidades motrices específicas. Sin embargo, 

también citaron que no podían generalizar esta falta de habilidades como un 

problema. 

 

El ejemplo de la educación conductista ilustra lo que Quine y Ullian (1978) 

describieron: “la intensidad de la creencia no puede considerarse como un reflejo 

de la evidencia” (p.7). Cuando se desarrolla la PBE, los profesionales deben ser 

conscientes del poder de las creencias personales, estar abiertos a la 

identificación de la fuente y la naturaleza de las creencias y estar dispuestos a 

buscar el conocimiento basado en evidencia para informar sobre sus técnicas de 

práctica separadas de sus creencias. Muchas prácticas profesionales inician con 

un profesional experimentado guiado por una corazonada; este deseo de 

descubrir nuevas posibilidades es válido siempre y cuando se dé el siguiente paso 

hacia la evaluación de su efectividad. 
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Evaluar la efectividad es la segunda responsabilidad de los profesionales 

(Feyerbend, 1993). La habilidad de cuestionar continuamente la información actual 

y buscar nuevas respuestas es descrito como el aprendizaje de por vida de un 

individuo. Este proceso es el fundamento de la PBE para la profesión. La tercera 

responsabilidad es el uso de información en favor de opciones más efectivas y así 

tener el sustento para abandonar métodos que no dan resultados y/o ideas 

erróneas y creencias. Esta responsabilidad es muy difícil de cumplir porque 

requiere que el profesional contemple la posibilidad de que su marco de 

pensamiento y resolución de problemas sea modificado. Las creencias y los 

marcos conceptuales están entretejidos. Si un marco no cambia, las creencias 

alrededor de éste serán muy difíciles de alterar (Kuhn, 1996). 

 

Por ejemplo, los profesionales de la rehabilitación, educados bajo un marco 

médico, tendrán dificultad en abandonar la creencia de que “hacerle algo o hacer 

algo para el paciente es lo mejor”, esto como parte de un marco conceptual del 

“profesional como el experto”. Un marco centrado en el paciente, sugiere que los 

profesionales colaboren tanto con él como con su familia. Se ha demostrado que 

ese abordaje es efectivo (Dunst, Deal & Trivette, 1996; Rosenbaum, King, Law, 

King & Evans, 1998). Sin embargo, éste requiere que los profesionales 

reconstruyan sus creencias para lograr que el cliente y su familia sean 

participantes activos en la planeación. 

  

Para cumplir con la responsabilidad de desarrollar el conocimiento para la PBE, 

los profesionales también tienen que compartir sus reflexiones emergentes y 

compartir sus creencias con otros. Abrir el diálogo y la habilidad de solicitar 

retroalimentación favorece el desarrollo de prácticas eficientes. Ayuda a los 

profesionales a mantenerse flexibles para enfrentar los retos en aras de mejorar la 

práctica (Feyerbend, 1993). Por último, los profesionales deben participar en 

actividades que sean efectivas en su práctica.  Para poder implementar prácticas 

efectivas, es importante que los profesionales realicen revisiones críticas del 
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material que haya sido publicado, participar en revisiones de calidad y/o participar 

en actividades de recolección formal de datos. La vigilancia en la recolección de 

datos permite que emerjan patrones, que se prueben hipótesis y que se tomen 

decisiones basadas en la información actual dentro de la práctica. Hay un gran 

potencial en reunir los datos basados en evidencia para diferentes audiencias 

(para la práctica personal, la disciplina, el consumidor y para inversionistas). Con 

cada audiencia, las pruebas son recolectadas como medio para convencer a los 

profesionales de que las intervenciones son efectivas; para dar respaldo a la 

viabilidad de la disciplina; para demostrar cambios al consumidor y/o convencer al 

inversionista de que está usando sus recursos económicos para un servicio 

valioso. 

 

Fases del desarrollo profesional 

Los profesionales no terminan su preparación educativa para cumplir con todas las 

responsabilidades para servir como profesionales “basados en evidencia”. El curso 

de su carrera tiene diferentes posibilidades para continuar incrementando sus 

conocimientos. (Tabla 2-1) 

 

Tabla 2-1 

DESARROLLO DEL CONOCIMIENTO PROFESIONAL 

 

Experiencia previa al servicio 

 Se hace consciente de sus propias creencias y aprende estrategias 

iniciales para cuestionar creencias. 

 

Periodo del profesional principiante 

 Empieza a generalizar ideas, determinar la efectividad y no efectividad de 

los métodos para la práctica y prueba el conocimiento y las creencias. 

 

Periodo del profesional experimentado 
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 Establece métodos para evaluar la efectividad, plantea hipótesis sobre 

técnicas terapéuticas exitosas y las comparte con sus colegas. 

Periodo del profesional experto 

 Participa en métodos formales de recolección de datos evaluación de 

intervenciones, comparte el conocimiento más globalmente y critica el 

trabajo de otros. 

 

 

Experiencias previas al servicio 

A través de las experiencias previas al servicio, los estudiantes aprenden el 

conocimiento de la disciplina y están expuestos a la evidencia actual disponible de 

las intervenciones. En esta fase inicial, el profesional aprende cómo utilizar la 

evidencia para construir estrategias de razonamiento clínico y las guías de toma 

de decisiones. El desarrollo del conocimiento de los estudiantes ocurre dentro de 

los paradigmas actuales del pensamiento de la disciplina, de esta manera enfocan 

el aprendizaje en incluir el conocimiento y evidencias actuales (Kuhn, 1996; Schell, 

1998). Los profesionales que aún no están en servicio cumplen con la primera y 

segunda responsabilidades de convertirse en “profesionales basados en 

evidencia”, es decir, se hacen conscientes de sus creencias y aprenden las 

estrategias iniciales para cuestionarlas en aras de la efectividad. 

 

Periodo del profesional principiante 

En el periodo de principiante, los profesionales aprenden cómo otros aplican el 

conocimiento y evalúan la evidencia. Los profesionales principiantes prueban 

ideas y evalúan su efectividad en situaciones individuales. Es durante este periodo 

del desarrollo que los profesionales empiezan a generalizar ideas en personas y 

situaciones, determinando la efectividad o no de métodos de práctica, además de 

construir un recurso de experiencias profesionales que guiarán sus decisiones 

futuras. El periodo del profesional principiante ofrece oportunidades para probar el 

conocimiento y las creencias que ha adquirido durante su preparación educativa, 
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incrementando su claridad y la capacidad de generalización del conocimiento para 

la práctica. Este periodo forma la base para el razonamiento clínico, así como el 

conocimiento y las creencias personales que ahora, unidas a la experiencia, 

empiezan a fusionarse. 

 

Con más conocimientos, los profesionales comienzan a crear una “base de datos” 

personal de todas sus experiencias profesionales y de su aprendizaje. El periodo 

del profesional experimentado le da la posibilidad de establecer métodos para 

evaluar la efectividad de intervenciones seleccionadas de sus bases de datos 

personales (Freyerbend, 1993). Los profesionales que trabajan de manera 

particular serán capaces de evaluar la efectividad de las intervenciones 

terapéuticas, según los resultados funcionales obtenidos de sus clientes. El 

profesional experimentado es altamente capaz de suponer qué técnicas 

terapéuticas serán las más exitosas para clientes que cubran ciertas alteraciones 

particulares funcionales, debido a la extensión y profundidad de su práctica 

profesional, y así informar estas decisiones. Los profesionales, además de generar 

evidencia para la práctica, también comienzan a compartir su evidencia “personal” 

con otros profesionales; compartir facilita el desarrollo del conocimiento colectivo 

acerca de prácticas efectivas, este conocimiento puede compartirse en reuniones, 

grupos de trabajo y en presentaciones de conferencias profesionales de áreas de 

práctica específicas. 

 

Periodo del profesional experto 

En el periodo del profesional experto, los profesionales participan en métodos más 

formales de recolección de datos y evaluación de la efectividad de las 

intervenciones. Los profesionales pueden solicitar fondeo para realizar 

investigaciones en sus lugares de trabajo o para la población. Por ejemplo, los 

profesionales pueden participar en estudios aleatorios controlados para tratar de 

determinar cuál de dos métodos de intervención es más efectivo, o pueden 

publicar un estudio de caso para ilustrar la experiencia de un cliente con una 

discapacidad en particular. El conocimiento adquirido a través de este estudio 
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permite a los profesionales obtener alternativas y ofrecerlas a otros profesionales. 

Cuando los expertos exponen en foros públicos, pueden contribuir al desarrollo del 

conocimiento de la PBE e invitar a colegas menos avanzados para beneficiarse de 

las reflexiones de los expertos. Este periodo también incluye la crítica constructiva 

al trabajo y reflexiones de otros para lograr avances en el conocimiento de la 

disciplina (Feyerbend, 1993; Quine & Ullian, 1978). 

 

PROFESIONALES DENTRO DE UNA DISCIPLINA 

 

Igual que para el desarrollo individual, los profesionales dentro de una misma 

disciplina tienen responsabilidades colectivas para contribuir al conocimiento 

basado en evidencia. Esto incluye enfrentarse con las creencias actuales, 

compartir información con colegas, introducir ideas nuevas y formalmente probar 

hipótesis de sus nuevas ideas.  

 

El crecimiento del conocimiento dentro de una disciplina es posible sólo cuando 

los miembros y otros interesados contraponen las creencias con las teorías 

actuales. De esta manera, la disciplina se garantiza y reafirma, además de 

fomentar el desarrollo futuro del conocimiento.  

 

El desarrollo del conocimiento dentro de una comunidad profesional requiere que 

sus miembros empujen constantemente los límites impuestos por los paradigmas 

de trabajo actuales. Al motivar a los profesionales a participar en diálogos acerca 

del desarrollo del conocimiento y el entendimiento tanto la disciplina como el 

profesional evolucionan (Feyerbend, 1993) y se crea un círculo virtuoso. 

  

Los individuos dentro de una misma disciplina relacionan su conocimiento de la 

práctica con las teorías de su profesión, las cuales guían las decisiones y 

experiencias de la práctica, y que a su vez informan a la teoría.  
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Es importante reconocer el reto que los miembros tienen para introducir ideas 

nuevas a un grupo de profesionales con teorías ya establecidas que forman las 

bases de las investigaciones y comunicación dentro de la profesión. Las ideas 

nuevas deberían ser apoyadas porque sirven para desarrollar el conocimiento 

profesional. Sin embargo, las ideas nuevas también se enfrentan a las bases de 

las actividades en curso, mismas que pueden desestabilizar las creencias 

profesionales (Feyerbend, 1993). 

  

Los profesionales dentro de una misma disciplina son responsables de diseñar e 

implementar métodos formales para probar hipótesis que salgan del ciclo del 

diálogo de práctica-constructo. Los profesionales necesitan tener creencias para 

comenzar, pero estas ideas deben enfrentarse para que de cierta manera se 

pueda avanzar en la práctica profesional actual y, finalmente, refinar los 

constructos y creencias. Así, la tensión entre la investigación y la práctica es 

inevitable y es una lucha necesaria para el avance del conocimiento (Quine & 

Ullian, 1978). Para que los investigadores entiendan cómo proponer cambios, 

deben comprender que existen sucesos durante la práctica que parecieran ser 

contradictorios a las creencias actuales. Pueden generarse nuevos datos para 

informar sobre pensamiento más avanzado, así como progresar en el 

conocimiento general de la disciplina. El cómo la comunidad profesional adopta o 

rechaza la información innovadora o controversial, determinará su evolución y 

viabilidad (Chinn & Brewer, 1993). 

 

PROFESIONALES CRUZANDO DISCIPLINAS 

 

El desarrollo del conocimiento basado en evidencia también debe ocurrir en 

colaboración con otras disciplinas que compartan ideas similares. Existen diversos 

problemas de la práctica profesional que no pueden resolverse desde la 

perspectiva de una sola ciencia. Cuando el conocimiento de una variedad de 

disciplinas es compartido, emergen muchas más posibilidades de incrementar el 

aprendizaje.  
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Para que el conocimiento de distintas disciplinas confluya, los profesionales tienen 

varias responsabilidades. En primer lugar, los profesionales deben estar abiertos a 

otros puntos de vista. La colaboración entre pares requiere de trabajo en equipo y 

deseo de compartir y recibir nuevas ideas. En segundo lugar, es importante ser 

conscientes de cómo las decisiones tomadas por varias disciplinas pueden 

impactar en las familias y en los individuos que son atendidos. El paradigma del 

cuidado centrado en la familia es un buen ejemplo de la necesidad de esta 

colaboración. Los profesionales utilizando este paradigma apoyan y promueven la 

participación de la familia a pesar del expertise de una disciplina en particular. 

Para que el cuidado centrado en la familia sea efectivo, los profesionales 

necesitan identificar el conocimiento único y complementario que la apoyará para 

actuar y cumplir sus metas sin crearle una carga innecesaria, un ejemplo de esto 

es que cada disciplina diseñara su propio plan de intervención, esperando que la 

familia realice todos y cada uno de ellos.  

  

La tercera responsabilidad de los profesionales es reconocer y facilitar la 

conciencia sobre las similitudes y diferencias en la manera de abordar la 

resolución de problemas y desarrollar el conocimiento para cada disciplina. La 

comunicación clara entre profesionales sobre los planteamientos y métodos de 

investigación es necesaria para asegurar una colaboración efectiva entre 

disciplinas. La cuarta responsabilidad para lograr avances en el conocimiento 

basado en evidencia entre disciplinas, es colaborar en la conducción de la 

investigación. Los profesionales pueden trabajar juntos en diseñar e implementar 

métodos formales para probar hipótesis que surjan del diálogo interdisciplinario. La 

investigación puede enfocarse en problemas que sean probados desde una 

misma perspectiva por las disciplinas. Por ejemplo, varias disciplinas contribuyen 

al conocimiento sobre diseños libres de barreras (algunas llamado, diseño 

universal o acceso universal) son individuos con formación en terapia ocupacional, 

fisioterapia, arquitectura, diseño de interiores, psicología ambiental, ecología 

humana y planeación urbana y regional, todos ellos tienen conocimientos y 



33 

 

habilidades relacionados con diseños libres de barreras. El conocimiento colectivo 

de estos profesionales expande las posibles soluciones para diseñar ambientes 

libres de barreras (Coopr, Cohen & Hasselkus, 1991; Steinfeld & Shea, 1993). 

 

Es importante que los profesionales de varias disciplinas reconozcan las mejores 

oportunidades para el desarrollo del conocimiento. Es difícil para profesionales con 

diferentes paradigmas teóricos colaborar entre ellos, sin embargo, cada disciplina 

evoluciona con las reflexiones que aporten otras ciencias, así el producto de la 

colaboración interdisciplinaria permite el desarrollo del conocimiento de cada 

disciplina y en su conjunto de un área de interés. 

 

Cómo contribuye la investigación y evidencia en el desarrollo del conocimiento 

basado en evidencia en la evolución de la práctica y el conocimiento 

Todas las ideas que se presentan en este libro confirman la importancia de que 

exista la evidencia en el desarrollo del conocimiento y su evolución. Los 

profesionales que tienen ya una gran trayectoria tienen un sentido del desarrollo 

del conocimiento por sus experiencias vividas, pero no es suficiente para una 

disciplina basarse en “lo vivido”. Mientras la disciplina se consolida se debe 

conducir un análisis formal del desarrollo del conocimiento. Esto no sólo incluye 

los hechos y los datos de los estudios, sino también la evolución de las reflexiones 

en cada nuevo punto del proceso del desarrollo del conocimiento. Sin estudiantes 

deseosos de preguntar, reflexionar y plantear hipótesis sobre el significado de la 

información, todos los datos del mundo serían suficientes para avanzar en el 

conocimiento. Además, es necesario que los que estén abiertos a nuevas ideas y 

que cuestionen prácticas actuales para que las hipótesis puedan ser probadas y 

refinadas. 

 

Un ejemplo de la literatura de terapia ocupacional (y disciplinas relacionadas) es el 

desarrollo del conocimiento sobre integración sensorial. Esta área de desarrollo 

del conocimiento ilustra todos los niveles de evolución: estudiantes pasando de 

principiantes a expertos; la disciplina incorporando conocimiento avanzado en el 



34 

 

pensamiento colectivo; y el impacto del trabajo de la terapia ocupacional en el 

desarrollo del conocimiento de otras disciplinas. 

 

 

 

Desarrollo inicial y reflexiones 

La terapia ocupacional se ha apoyado en la literatura de las neurociencias para 

guiar el pensamiento acerca de evaluación e intervención. Muchos teóricos han 

discutido la importancia de las operaciones del sistema nervioso para la 

producción de conductas adaptativas humanas (Ayres, 1955; Blashy & Fuchs, 

1959; Bobath & Bobath, 1955; Cruickshank, Bice & Wallen, 1957; Fay, 1948; 

Rood, 1952). Estos reconocidos investigadores fueron compañeros en la década 

de 1950 y gran parte de su trabajo fue interdependiente. Para abordar este tema 

se centrará en específico en la evolución del conocimiento de la integración 

sensorial, el cual se le atribuye inicialmente a la Dra. A. Jean Ayres. 

  

La hipótesis de la Dra. Ayres surgió de sus estudios en neurociencias durante su 

trabajo doctoral y postdoctoral (Sieg, 1998). En esa época, ella también tenía 

experiencia trabajando con niños y adultos con varias condiciones del sistema 

nervioso central (Cruickshank, 1974). Por lo anterior, desde una perspectiva 

individual, se considera que la Dra. Ayres se encontraba en un periodo de 

profesional experimentado, (ver tabla 2-1), esto significa que debió crear una base 

de datos personal para la toma de decisiones y, posteriormente, compartió sus 

perspectivas con otros profesionales. Además de perseguir una educación 

doctoral y postdoctoral en ese tiempo, se presagiaba su entrada al periodo de 

profesional experto, tema que se discutirá más adelante. 

 

La Dra. Ayres estaba fascinada por sus observaciones en niños con parálisis 

cerebral y alteraciones de aprendizaje. De sus estudios y su experiencia 

profesional, formuló hipótesis sobre la naturaleza de las dificultades en el 

desempeño de estos niños. Hizo énfasis en funciones visomotrices y perceptuales, 
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así como en la facilitación propioceptiva para mejorar la función de las 

extremidades superiores (Henderson, Llorens, Gilfoyle, Myers & Prevel, 1974). 

Escribió varios artículos para compartir sus ideas con otros profesionales (Ayres, 

1954, 1958, 1960, 1963). 

 

Al nivel de la disciplina, la Dra. Ayres estaba generando impacto en dos sentidos: 

primero, empezaba a cambiar el curso del pensamiento de la terapia ocupacional; 

segundo, en aquellos profesionales relacionados con disciplinas que también se 

interesaban en las habilidades perceptuales motrices, consideraban a la Dra. 

Ayres como una profesional visionaria. El Dr. William Cruickshank, un investigador 

destacado en educación y psicología y uno de los colegas de la Dra. Ayres, afirmó 

en un resumen del trabajo de la Dra. Ayres, que “los escritos de la Dra. Ayres… 

han sido instrumentados en establecer nuevas direcciones para una disciplina 

completa, o al menos ha dirigido a la profesión de terapia ocupacional a dos áreas 

que eran histórica y funcionalmente distintas… antes de 1955” (1974, p. viii). 

 

Probando hipótesis para ganar nuevas perspectivas 

Después de publicar sus ideas y reflexiones sobre las habilidades perceptuales 

motrices de los niños y de completar su educación postdoctoral, la Dra. Ayres 

comenzó a probar sus ideas teóricas con muestras más grandes y métodos de 

medición validados. 

 

Estas acciones representan el periodo de profesional experto de su camino 

personal. Era muy prolífica en escribir durante este periodo, reportando sus 

hallazgos, interpretando sus resultados a la luz de su propio trabajo y de sus 

colegas y haciendo hipótesis más refinadas para investigaciones subsecuentes. 

 

Para poder probar algunos de sus constructos teóricos, la Dra. Ayres identificó 

métodos disponibles y construyó algunos propios para medir las habilidades 

sensoriales, perceptuales, motrices y praxias de los niños. En su artículo de 1965, 

Patrones de Disfunción Perceptual Motriz en Niños, reportó, en su primero de 
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muchos estudios analíticos de factores, un trabajo creativo y reflexivo para ese 

tiempo. Utilizando los datos de 100 niños con déficit perceptual y 50 niños con un 

desarrollo típico, la Dra. Ayres planteó una hipótesis en la que establecía que hay 

cinco síndromes representativos de disfunción, incluyendo apraxia, percepción 

táctil y visual, defensibilidad táctil, integración bilateral y deficiencia en la 

percepción de figura-fondo.  

  

Con este estudio y su trabajo subsecuente para refinar estos patrones, la Dra. 

Ayres comenzó a validar los constructos teóricos que darían un enfoque específico 

a la investigación de terapia ocupacional durante las cuatro décadas siguientes y 

más. Simultáneamente, este trabajo ha influenciado a disciplinas relacionadas 

informándoles sobre las contribuciones significativas y únicas de la terapia 

ocupacional y sobre el avance en su conocimiento también. 

  

En una serie de estudios analíticos de factores (Ayres, 1965, 1966a, 1966b, 

1969b, 1971, 1972a, 1972b), la Dra. Ayres continuó elucidando constructos de 

percepción motriz e integración sensorial. Ella y sus colegas estandarizaron las 

Pruebas de Integración Sensorial de California del Sur, que permiten a los 

profesionales identificar los tipos específicos de problemas en el desempeño de 

integración sensorial.  

  

Para 1972, la Dra. Ayres había identificado cinco tipos de disfunción en la 

integración sensorial: 

 

 Percepción visual/táctil/kinestésica de forma y espacio. 

 Planeación motriz y percepción táctil. 

 Percepción táctil, hiperactividad, distractibilidad, y defensibilidad táctil. 

 Control postural y muscular ocular. 

 Funciones auditivas de lenguaje. 
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En sus estudios, la Dra. Ayres, siempre refinaba sus medidas para ilustrar las 

categorías de los problemas de desempeño con más claridad. Debido a que había 

demostrado la presencia de varios de estos factores en su población de estudio, 

tenía más seguridad sobre su integridad y capacidad de aplicación para evaluar y 

planear la intervención en diferentes situaciones en la práctica. La Dra. Ayres 

también dirigió otros estudios para examinar la efectividad de las intervenciones 

basadas en sus hipótesis (Ayres 1972a, 1976), estos estudios sobre la 

intervención informaron a los terapeutas cómo podían aplicar sus ideas en la 

práctica. 

 

La segunda generación desarrolla reflexiones 

Mientras la Dra. Ayres continuaba con su formación como profesional experto 

influía con sus ideas en muchos terapeutas jóvenes. El conocimiento que la Dra. 

Ayres desarrolló y validó con sus investigaciones, fue incluido en la currícula de la 

terapia ocupacional como un conocimiento central, y la teoría y práctica de 

integración sensorial comenzó a ser inherente en la planeación del servicio para 

niños. En esta “segunda generación” algunos colegas pasaron de su periodo de 

principiantes a profesionales experimentados, así comenzaron a crear y probar 

sus propias hipótesis. 

  

Valiéndose de las herramientas que la Dra. Ayres proporcionó, como los datos, las 

pruebas, el nuevo conocimiento y las reflexiones del experto, los terapeutas 

ocupacionales al trabajar con niños empezaron a hacer énfasis en los factores de 

integración sensorial al evaluar y diseñar programas de intervención. Los 

profesionales graduados de terapia ocupacional que estudiaron el trabajo de la 

Dra. Ayres, diseñaron e implementaron estudios para evaluar la efectividad de la 

integración sensorial en terapia. (Nota: dado que nuestro propósito ahora es 

examinar el proceso de desarrollo del conocimiento y no proveer una revisión de la 

literatura, por favor revisa Fisher, Murray & Bundy [1991] para un estudio del 

trabajo de este periodo.) 
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Esta fue una época prolífica para probar hipótesis y generar reflexiones sobre el 

rol de la integración sensorial en el desempeño de las personas. La Dra. Ayres 

proporcionó una gran fuente de ideas, y lo que inició como unas cuantas 

reflexiones se convirtieran en todo un cuerpo de ideas a considerar. Debido a que 

la Dra. Ayres fue muy cuidadosa en diseminar sus ideas en escritos y 

presentaciones, la posibilidad de avanzar en el pensamiento se multiplicó 

exponencialmente, pues los profesionales principiantes se vislumbraban como 

profesionales experimentados. Por ejemplo, Ottenbacher (1982) encontró 49 

artículos, reportando investigaciones sobre intervenciones de integración 

sensorial. Su meta-análisis reveló un efecto positivo de la intervención con 

integración sensorial, pero sólo ocho de los artículos cumplieron con sus criterios 

de inclusión en el proceso de revisión. Otros estudios reportaron más resultados 

equívocos (Feagans, 1983; Ferry, 1981; Ottenbacher & Short-DeGraf, 1985), 

sugiriendo que aún se necesita trabajar más para demostrar la aplicación 

apropiada de los constructos de integración sensorial para la PBE. 

  

Otro evento importante en el desarrollo del conocimiento a nivel de la disciplina 

ocurre en este tiempo. Debido a que se disponía de más información sobre los 

constructos y la aplicación (ambos efectivos y no efectivos) de la integración 

sensorial, profesionales de otras disciplinas empezaron a emplear este 

conocimiento con resultados mixtos. Por ejemplo, Arendt, MacLean y Baumeister 

(1988) publicaron una crítica a la terapia de integración sensorial que podía 

aplicarse a personas con retraso mental y reportaron que sería inapropiado aplicar 

estos métodos basándose en la evidencia disponible. El editor reconoció la 

importancia de este tema e invitó a cinco profesionales en terapia ocupacional a 

responder a este artículo. Los textos completos de estos artículos están 

publicados en un volumen, proporcionando un excelente ejemplo de un discurso 

profesional. Desde una perspectiva de desarrollo del conocimiento, críticas como 

ésta no son posibles hasta que el conocimiento se haya desarrollado a un punto 

en el que otros puedan estudiarlo y consideren sus perspectivas sobre las ideas. 
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También fue durante este periodo que los profesionales condujeron ensayos 

clínicos sobre la intervención de integración sensorial (Humphries, Snider & 

McDougall, 1993; Humphries, Wright, Mc Dougall & Vertes, 1990: Humphries, 

Wright, Snider & McDougall, 1992; Kaplan, Polatajko, Wilson & Faris, 1993; 

Polatajko, Kaplan & Wilson, 1992; Polatajko, Law, Miller, Schaffer & Macnab, 

1991; Wilson & Kaplan, 1994; Wilson, Kaplan, Fellowes, Grunchy & Faris, 1992). 

Estos grupos de investigadores reportaron resultados similares (la terapia de 

integración sensorial es igualmente efectiva que otras intervenciones, como las 

intervenciones de percepción motriz, tutorial, tradicional y no más efectivas en 

afectar los resultados sensoriomotrices y sobre el impacto de la integración 

sensorial en el desempeño académicos son equívocos). 

  

Dichos estudios reflejaron la madurez del pensamiento de los terapeutas acerca 

de la integración sensorial y el incremento de la visibilidad en áreas profesionales 

más grandes. Hubo entonces más interés y presión en demostrar la utilidad de 

estas “nuevas” ideas. Aquellos fuera de la “red de creencias”, de manera 

apropiada, cuestionaban sobre la efectividad. Era el momento de que los 

investigadores estudiaran la naturaleza y alcances de la práctica de integración 

sensorial, y para los que ya llevaban a cabo la práctica, de entender cuándo la 

intervención de integración sensorial era una opción apropiada o no. Este proceso 

de refinamiento tenía un impacto importante en la generación del conocimiento, ya 

que manifestaba las limitaciones de este conocimiento para la práctica de 

intervenciones particulares. Es importante que los métodos efectivos y no 

efectivos se aclaren en la investigación, pues establecen los parámetros para el 

uso apropiado del conocimiento e invita a los profesionales a reconceptualizar la 

naturaleza y significado de sus constructos para su uso en la práctica e 

investigaciones subsecuentes. 

 

El “periodo renacentista” 

Una década después de todo este proceso, otro equipo de profesionales de 

terapia ocupacional se encuentra en su periodo de profesionales experimentados. 
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En la actualidad, han estudiado no sólo lo que la Dra. Ayres proveyó, también todo 

el conocimiento que el primer equipo proporcionó (que ahora están en su periodo 

de profesionales expertos). Todo el conocimiento que desde sus inicios ha sido 

adquirido hasta el día de hoy proporciona un lugar privilegiado para la 

consideración de las ideas. Adicionalmente, la cultura del esfuerzo de los 

profesionales ha madurado, propiciando nuevas herramientas y estrategias para 

probar la fidelidad del conocimiento y la efectividad de su aplicación en la práctica.  

  

Cuando el conocimiento se ha demostrado, los profesionales tienen nuevas 

herramientas que les permiten renovarse. Los investigadores de la terapia 

ocupacional han estudiado el conocimiento de neurociencias e integración 

sensorial y han agregando claridad a algunas de las ideas originales de la Dra. 

Ayres, además están proponiendo nuevas ideas a considerar. Como un indicador 

del conocimiento acumulativo disponible, Miller y Lane (2000) produjeron una serie 

de artículos en tres partes que proporciona una taxonomía de definiciones 

relacionadas con la integración sensorial y el procesamiento sensorial, invitando a 

los profesionales a usar términos consistentes para este nuevo conocimiento en 

expansión. 

  

Para ejemplificar cómo el conocimiento es reformulado, la Dra. Ayres mantiene su 

opinión sobre la defensibilidad táctil y la inseguridad gravitacional como 

condiciones en las cuales la persona es incapaz de tolerar el input táctil o de 

movimiento, respectivamente (Ayres, 1972b). Actualmente, los investigadores 

revisan cómo la incapacidad de procesar el input sensorial puede ser un factor 

para modular la cantidad y tipo de información que una persona necesita para 

crear una respuesta adaptativa. Están usando el conocimiento desarrollado hasta 

ahora y aplican métodos contemporáneos de investigación para caracterizar la 

modulación sensorial como un rango de respuestas a eventos sensoriales 

(Baranek, Foster & Berkson, 1997; Dunn, 2000), expandiendo así las ideas y 

observaciones originales. 
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También se han expandido los conocimientos acerca del campo de estudio. En los 

primeros años, los conceptos de integración sensorial y métodos de tratamiento 

eran el foco de la investigación, pero recientemente, los profesionales han 

identificado constructos que son clasificados de manera adecuada dentro de un 

contexto más amplio del procesamiento sensorial, mientras que la integración 

sensorial es uno de sus componentes (la capacidad del sistema nervioso de 

procesar el input sensorial [Miller & Lane, 2000, p.2]). El término procesamiento 

sensorial abarca la aplicación de los constructos de la neurociencia a la 

experiencia humana (la forma en la que el sistema nervioso recibe, modula, 

integra y organiza la información sensorial entrante [Miller & Lane, 2000]). 

Estudios de niños con habilidades deficientes de adaptación (Williamson &  

Szczepanski, 1999), habilidades regulatorias ineficientes (DeGangi, 2000), 

autismo (Baranek et al., 1997; Kientz & Dunn, 1997) y síndrome de X frágil (Belser 

& Sudhalter, 1995) proporcionaron evidencia de que una consideración más 

extensa era apropiada. Adicionalmente, estudios sobre la intervención en 

escenarios naturales (Case-Smith & Bryan, 1999; Kemmis & Dunn, 1996) han 

sugerido que algunos de los hallazgos de no efectividad de la intervención con 

integración sensorial pueden estar relacionados con una perspectiva muy 

reducida. 

  

Con un punto de vista más amplio, es indispensable que los profesionales 

conduzcan los estudios con teóricos de otras disciplinas. Más aún, profesionales 

de otras disciplinas han encontrado el conocimiento sobre procesamiento 

sensorial en los materiales ya publicados y están usando el conocimiento de la 

terapia ocupacional para informar sobre sus programas de investigación. 

  

Por ejemplo, DeGangi, Sickel, Wiener y Kaplan (1996) estudiaron bebés irritables 

combinando métodos de terapia ocupacional y psicofisiológicos y encontraron que 

hay distintos patrones de desempeño que indican hiperresponsividad a estímulos. 

Baranek, et al., (1997) dirigieron un análisis de factores de conductas en niños y 

adultos con discapacidades del desarrollo y encontraron dos factores que 
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sustentaron la idea de sensibilidad al input sensorial. Miller y algunos colegas 

(MacIntosh, Miller, Shyu & Hagerman, 1999; Millar, et al., 1998) han reportado 

datos conductuales y psicofisiológicos que indican una pobre modulación sensorial 

en niños con síndrome de X frágil e identificaron un patrón distinto de desempeño 

que ellos llamaron desorden de modulación sensorial. Dunn y colegas (Dunn, 

1994; Dunn & Brown, 1997; Dunn & Westman, 1997; Ermer & dunn, 1998; Kientz 

& Dunn, 1997) han reportado distintos patrones en las respuestas de niños a 

eventos sensoriales en su vida diaria basados en discapacidades como el autismo 

y desorden de déficit de atención con hiperactividad (TDAH). Belser y Sudhalter 

(1995) encontraron diferentes dificultades en el arousal en niños con síndrome de 

X frágil comparados con niños con autismo y TDAH y plantearon la hipótesis sobre 

su habilidad para modular el input para responder. 

 

Reflexión personal de Winnie Dunn 

Mi desarrollo profesional ha transcurrido a través de los periodos que brevemente 

describí. Como principiante en 1972, tuve la ventaja de conocer acerca del trabajo 

de la Dra. Ayres desde el comienzo de mis estudios como terapeuta ocupacional. 

Al principio no tenía idea de que, como principiante, era parte de esta nueva 

dirección (como el Dr. Cruickshank la llamó). Sólo pensaba en la integración 

sensorial, como parte del conocimiento de la terapia ocupacional. En ese 

momento, el rol del investigador era muy distante y desconectado de la práctica. 

Claro que me empecé a dar cuenta del poder de la evolución del conocimiento al 

acudir a talleres y mediante el estudio. Si alguien me hubiera dicho en ese 

entonces que yo iba a contribuir a ese cuerpo de conocimiento, me habría reído y 

descalificado el comentario. Así somos los principiantes – no nos percatamos del 

efecto que tenemos en otros y en nosotros mismos. 

 

Ya en la práctica dudaba al no encontrar una respuesta en mis libros y referencias. 

Estaba completamente enfocada en resolver las situaciones sin ser consciente  de 

que ESO ERA el principio de mi carrera en la investigación. Fue muchos años 

después que pude identificar mi “yo investigador”. 
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En los últimos años, mientras estudiaba el procesamiento sensorial y desarrollaba 

herramientas del perfil sensorial para la investigación y la práctica, encontré parte 

de mi trabajo realizado en el periodo de profesional principiante. Había realizado 

un diagrama que trataba de formular y contenía los mismos constructos que 

reporté en un artículo en 1997 (Dunn, 1997). Lo que me sorprendió es que tardé 

más de 20 años en comprender totalmente esas ideas, ¡y también me sorprendió 

haber tenido esas ideas desde hace 20 años! 

  

Cuento esta historia porque muchos principiantes se sienten desanimados, 

pensando que nunca van a aprender ni saber lo mismo que sus profesores. Por mi 

experiencia, invito a los estudiantes a hacer conciencia de las ideas que 

produzcan durante su periodo como principiantes. Tal vez todos necesitamos 

sembrar esa semilla pronto para poder cosecharla y enseñarla al público más 

tarde. Es importante poner atención a tu propio desarrollo y a cómo te afecta y a 

las personas a quienes les sirves y a tu profesión. Sí, TÚ afectas el desarrollo del 

conocimiento con cada acción que tomas. Los expertos a veces están 

encumbrados por sus propias historias, haciendo difícil que vean al conocimiento 

de una nueva manera – y el rol del principiante entrando al mundo del desarrollo 

del conocimiento. 

 

RESUMEN 

 

En este capítulo se abordó la manera en cómo se desarrolla el conocimiento. Hay 

actividades simultáneas que ocurren y facilitan que el conocimiento emerja y 

evolucione. Los profesionales desarrollan sus carreras, mejorando con el trabajo 

realizado anteriormente y recopilando su propia información y reflexiones a través 

del camino. Cómo individuos en una profesión, recolectan y discuten sus ideas y 

las reflexiones colectivas y forman una hipótesis que puede ser probada. Cómo los 

datos se vuelven disponibles, los profesionales pueden reformular sus hipótesis y 

llevar a cabo nuevas reflexiones. La actividad interdisciplinaria también hace que 
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el conocimiento avance añadiendo perspectivas a las ideas que van 

evolucionando.  Estos son procesos que ocurren para producir evidencia para la 

práctica. 

  

Aún queda mucho por descubrir acerca de la naturaleza de los constructos de la 

integración sensorial y su adecuada aplicación a la práctica. Con la riqueza de las 

aportaciones que realizan los colegas y que contribuyen al cuerpo del 

conocimiento, sin duda alguna este viaje continuará y será una fuente fructífera 

para el desarrollo del conocimiento. Es a través de procesos persistentes, de 

profesionales avanzando de principiantes a expertos y de disciplinas 

evolucionando lo que hará que así ocurra. 

 

 

 

 

Recomendaciones 

 

 El conocimiento se desarrolla en diferentes niveles – simultáneamente 

dentro de una disciplina y en colaboración con otras. 

 La tensión entre la práctica y el conocimiento es inevitable y actúa de 

manera positiva a través de las cuatro etapas: experiencia previa al 

servicio, periodo del profesional principiante, periodo del profesional 

experimentado y periodo del profesional experto. 

 La comprensión del desarrollo del conocimiento debe incluir el reconocer 

los tres diferentes puntos de vista para el conocimiento (profesional 

individual, profesional dentro de una disciplina, profesional cruzando 

disciplinas). 

 Los principiantes pueden ser una influencia muy positiva en el desarrollo del 

conocimiento, haciéndose conscientes de su propia investigación y 

fomentando nuevas ideas. 



45 

 

 Hay diferentes responsabilidades para el practicante desde cada uno de los 

puntos de vista para el desarrollo del conocimiento: 

o Profesional individual 

 Mantenerse consciente de la influencia de las creencias 

personales. 

 Evaluar la efectividad cuestionando la información actual y 

buscando respuestas. 

 Usar esta información para abandonar prácticas no efectivas. 

o Profesional dentro de una disciplina 

 Retar creencias actuales y compartir información con otros 

colegas. 

 Introducir nuevas ideas y probar hipótesis. 

o Profesional cruzando disciplinas 

 Conducir investigación de manera conjunta y estar abierto a 

otros puntos de vista. 

 Ser consciente de cómo impacta a las familias la manera en la 

que se toman decisiones. 

 Ser consciente de varios abordajes para la resolución de 

problemas entre distintas disciplinas. 

 

 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE Y EXPLORACIÓN 

 

El propósito de este capítulo es dar a conocer los diferentes puntos en donde el 

conocimiento se desarrolla y demostrar cómo es que estos niveles interactúan en 

la práctica. 

 

1. Selecciona uno de los siguientes temas sobre prácticas de rehabilitación 

que te interese: (1) tratamiento de dolor agudo de espalda baja; (2) 

resultados de atención médica versus unidad de infartos en personas, 
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experimentando un infarto; o (3) tratamiento en casa para personas con 

artritis. Completa las siguientes actividades sobre el tema que 

seleccionaste: 

a. Empleando tu conocimiento actual y recurriendo a la literatura, 

construye una estrategia preliminar de razonamiento clínico para 

guiar el tratamiento y la práctica para este tema. Enfócate en lo 

que sabes como estudiante y en los elementos de la práctica que 

deben ponerse en juego basándote en la evidencia que 

encuentres. 

b. Entrevista a un practicante de esa área. Pregúntale sobre su 

estrategia de razonamiento clínico para guiar su práctica. 

c. Compara los resultados de lo que encontraste con lo que 

hablaste con el practicante. ¿Los dos abordajes son 

congruentes? Si no, ¿cuáles son las diferencias? ¿Por qué 

pueden ocurrir estas diferencias y cómo se relacionan con el 

desarrollo del conocimiento en la práctica de la rehabilitación?  
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3 
 

CONVERTIRSE EN UN PRACTICANTE DE  

LA PRÁCTICA BASADA EN EVIDENCIA 

 

Nancy Pollock, MSc, OT(C) y Sarah Rochon, MSc(T), OT(C) 

 

 

OBJETIVOS  

 

Al término de este capítulo, el estudiante/practicante será capaz de: 

 

 Entender cómo se relaciona la reflexión con la práctica basada en 

evidencia. 

 Reconocer el rol de la reflexión como ayuda del practicante principiante 

para evaluar, entender y aplicar su experiencia. 

 Definir los diferentes componentes del modelo E y cómo éste actúa como 

un marco de trabajo organizador para la toma de decisiones. 

 Reconocer el rol que la tecnología juega en mejorar las oportunidades para 

la práctica basada en evidencia. 
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Michael, de tres años, está jugando con sus coches de juguete, absorbido 

en un juego solitario durante su tiempo libre en la escuela. Heather, su 

terapeuta ocupacional, choca su carro contra el de él y grita: “¡Cuidado, 

señor. Yo estoy conduciendo aquí!”. Michael mira brevemente a Heather y 

enojado empuja su coche y se da vuelta. Kristen, una estudiante de terapia 

ocupacional, está sorprendida por las acciones de la terapeuta. ¿Por qué 

hizo eso? ¿Por qué Heather, de manera intencional provocó a Michael y 

actuó de manera tan violenta? Camino a su siguiente sesión, Kristen le 

pregunta a Heather la razón. 

 

Los terapeutas físicos y ocupacionales, repetidamente se encuentran en este tipo 

de situaciones. Clientes, familias, estudiantes y miembros del equipo de trabajo les 

cuestionan por qué hacen o actúan de cierta manera. El practicante reflexivo 

agradece estas preguntas y disfruta el proceso de exponer el razonamiento de sus 

acciones. Para muchos terapeutas, esta reflexión es lo que hace de su trabajo 

algo estimulante, desafiante y satisfactorio. Para otros, sin embargo, 

particularmente los estudiantes de terapia, esta incertidumbre puede ser frustrante 

y desestabilizante.  

 

El proceso del razonamiento clínico que sustenta las decisiones que se toman 

como terapeutas ha sido bien descrito en las recientes recientes publicaciones 

(Mattingly & Fleming, 1994; Shepard, Hack, Gwyer & Jensen, 1999). Sin embargo, 

se mantiene como un proceso interno, algo que es difícil de accesar y, por lo tanto, 

difícil de enseñar a otros. A los terapeutas expertos les cuesta trabajo describir los 

factores que influencian las acciones y decisiones que rutinariamente toman con 

sus clientes. El conocimiento y experiencia que llevan a una situación en particular 

se llama conocimiento táctico (el conocimiento que está dentro de su 

pensamiento) (Schön, 1983). No tienen que pensar de manera consciente en esto, 

es automático. El trabajo reciente en este campo sobre el razonamiento clínico, le 

ha dado lenguaje a ese proceso de pensamiento y ayuda a que sea accesible para 

los practicantes principiantes y estudiantes (Mattingly, 1991a, 1991b; Rochon, 
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1994). ¿Por qué Heather chocó el carro de Michael? ¿Qué factores consideró 

antes de realizar la acción? ¿En qué evidencia basó esa decisión? 

  

En este capítulo se expondrá la importancia de la premisa de que un prerrequisito 

para convertirse en un practicante basado en evidencia es ser un practicante 

reflexivo y apegado al proceso de tratar de entender, articular y estar atento al por 

qué de nuestro actuar. La práctica, sin embargo, no solamente se basa en la 

evidencia de la investigación; la evidencia es un ingrediente importante que debe 

ser considerado en el razonamiento clínico, pero es sólo un factor. Hay muchos 

otros factores que influencian la práctica. Más adelante se discutirá la relación 

entre el razonamiento clínico y la PBE y se presentará un modelo para ayudar al 

proceso del razonamiento. Finalmente, se darán algunos ejemplos clínicos para 

ilustrar las ideas y algunos ejercicios en los que se aplicarán los conceptos 

descritos aquí. 

 

EL PRACTICANTE REFLEXIVO 

 

Como profesionales del cuidado de la salud, es de su total incumbencia desarrollar 

y usar algo más que las habilidades técnicas. Deben tomarse decisiones y basar 

sus acciones en diversos factores que interactúan de manera compleja. El campo 

teórico, la experiencia previa, los deseos del cliente, las condiciones ambientales, 

la evidencia de investigaciones y las restricciones de recursos son algunos de los 

factores que influyen en la toma de decisiones. Raramente, hay decisiones o 

acciones correctas en las prácticas, lo que hay son mejores decisiones o acciones.  

 

En el empeño por usar la mejor práctica, el proceso de la reflexión puede ser una 

herramienta muy poderosa. La reflexión es un proceso metacognitivo (el ser 

humano piensa sobre su pensamiento) (Argyris & Schön, 1974). Como terapeutas, 

su pensamiento está enfocado en su razonamiento clínico. ¿Por qué se toman las 

decisiones, en qué están basadas, qué hipótesis pueden plantear de por qué 

fueron efectivas y qué se anticipa que pueda pasar la próxima vez? Como clínicos 
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ocupados, sin embargo, a menudo no tienen el tiempo de parar y pensar en las 

razones de sus acciones. Están demasiado ocupados para pensar en por qué 

actúan de cierta manera. Es cuando se les cuestiona o desafía, por ejemplo, los 

estudiantes en trabajos de campo o los clientes que responden de una manera 

sorprendente a una intervención, son los que los obligan a parar y reflexionar. 

  

Un practicante reflexivo, como describió Schön (1993), es el que usa la reflexión-

en-acción. Muchas situaciones clínicas son tratadas por el practicante 

experimentado de manera rutinaria, basando la acción en experiencias previas, 

suposiciones y entendimiento. Cuando el practicante es sorprendido por un 

resultado inesperado o desafiado por una situación nueva, debe moverse a una 

fase de reflexión para re-examinar el problema, las suposiciones y el cómo ha 

pensado acerca de la situación. En el ejemplo anterior, cuando Kristen pregunta 

por qué, es el estímulo para que Heather reflexione. Schön (1987) argumenta que 

la reflexión es el “arte” de la práctica y el conocimiento y la evidencia la “ciencia”. 

Los profesionales que practican ahora requieren de ambas, del arte y la ciencia. 

Rogers (1983), al describir el arte de la práctica, estableció que: “la habilidad 

artística incluye la organización de estrategias para tratar de resolver 

efectivamente la incertidumbre inherente a la práctica clínica” (p.614). Es esta 

orquestación, aplicada automáticamente por el terapeuta experto, la que puede 

ser descubierta a través del proceso reflexivo. 

  

Como practicantes principiantes, requieren herramientas que les ayuden a 

organizar sus pensamientos, observaciones y acciones (Benner, 1984; Dreyfus & 

Dreyfus, 1986). En esta etapa de desarrollo de un clínico, sólo se pueden 

considerar algunos elementos de la interacción terapéutica en un momento, y 

existe una tendencia de enfocarse en hallazgos objetivos. La complejidad de las 

relaciones entre el cliente, el ambiente, el terapeuta y las expectativas están por 

encima de la capacidad del principiante. En contraste, el terapeuta experto 

mantiene estas reglas, pero las puede llevar al conocimiento previo y 

simultáneamente integrar y entender múltiples factores que también influencian la 
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interacción (Slater & Cohn, 1991). ¿Qué puede hacerse para ayudar al principiante 

a moverse a través del continum? 

  

La experiencia, por supuesto, es un mediador muy fuerte del proceso de 

razonamiento, pero sólo puede adquirirse con el tiempo. Al reconocer que los 

principiantes necesitan reglas, se pueden establecer guías para saber cuáles 

aplicar (Benner, 1984; Hirschhorn, 1991). Puede crearse un marco de trabajo para 

organizar la toma de decisiones que sustente las mejores determinaciones en la 

práctica. A nuestro marco de trabajo de toma de decisiones se le conoce como 

modelo E. El practicante principiante puede usar dicho modelo para anticipar 

situaciones y decisiones y ajustar los planes de intervención y recomendaciones. 

Para el practicante más experimentado, el modelo E puede servirle como una 

herramienta de reflexión, pues es una manera más sistemática de descubrir el 

conocimiento táctico y quitarle la apariencia de no intencional a la práctica. 

 

Como recién graduada de terapia física, Carolyn empezó su práctica en un equipo 

de evaluación del desarrollo en un hospital para niños. Los chicos eran citados 

durante tres días por un equipo multidisciplinario para evaluarlos y después se 

explicaban las recomendaciones a la familia. Fue afortunada por trabajar con 

algunos clínicos experimentados que le ayudaron en su práctica profesional, así 

después de evaluar a unos cuantos niños, ya lo hacía sola. Se sentía 

razonablemente segura de que era capaz de involucrar al niño en el proceso de 

evaluación, de manejar su conducta, de completar algunas valoraciones 

estandarizadas correctamente y de hacer algunas buenas observaciones. Antes de 

ir a la junta de retroalimentación con el equipo y la familia, revisó sus hallazgos 

junto con su supervisor. Todo parecía tener sentido, pero el supervisor preguntó: 

“¿entonces qué recomiendas? ¿Necesita terapia?” Carolyn no supo qué contestar 

ni cómo empezar a pensar acerca de la pregunta. ¿Qué reglas debe aplicar? ¿Qué 

evidencia puede usar para ayudar a tomar una decisión? ¿Qué consideraciones se 

deben tener en cuenta? ¿Qué significan todos estos resultados de las 

valoraciones? 
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EL MODELO E 

 

Hay muchos factores que Caroyln necesitó considerar para recomendar terapia. 

Se han organizado estos factores en cinco categorías: Expectativas, Ambiente, 

Experiencia, Ética y Evidencia, de ahí el nombre: modelo E. Dentro de cada 

clasificación se describirán los factores a detalle y se sugerirán algunas 

herramientas que le ayudarán al terapeuta principiante o experto a explorar las 

ideas de cada categoría. 

 

Expectativas 

El primer grupo de expectativas a considerar son las del cliente. Los campos se 

han movido de manera creciente hacia modelos de práctica centrados en el 

cliente, donde él es un socio verdadero en el proceso terapéutico (Law, 1998). 

Uno de los dogmas centrales de la práctica centrada en el cliente es que el cliente 

articula las metas o expectativas del proceso terapéutico. Éste define los 

resultados de la terapia que son más importantes para su funcionamiento. ¿Qué 

es lo que al cliente le gustaría hacer como resultado de la intervención? Él trae su 

expertise sobre su situación de vida, valores y creencias, roles y expectativas. Por 

esto, él es quien debe articular las metas. El terapeuta trae su expertise sobre 

cómo trabajar juntos para alcanzar los logros, pero el destino es definido por el 

cliente. 

  

En años recientes, se han desarrollado herramientas y parámetros que permiten 

entender las expectativas del cliente y asistirlo en la articulación de sus metas. La 

Medición del Desempeño Ocupacional Canadiense (Law, et al., 1998) utiliza un 

proceso de entrevista semiestructurada para entender las prioridades del cliente y 

su percepción del desempeño actual, así como su satisfacción y el establecimiento 

de las metas. Este instrumento le permite al terapeuta aclarar el sentido de los 

resultados que el cliente espera de la intervención terapéutica. 
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El Cuestionario de Discapacidad de Preferencias del Paciente con Artritis de 

McMaster-Toronto (MACTAR), que es otro ejemplo de una medición centrada en 

el cliente, ayuda a los clientes con artritis a articular lo que es importante para ellos 

y cómo la enfermedad o discapacidad ha impactado en sus vidas. Este tipo de 

valoraciones individuales le permiten al terapeuta entender lo que el cliente está 

experimentando y sus expectativas. Con esta información, los terapeutas pueden 

establecer una sociedad más significativa con el cliente. El entender sus 

expectativas del cliente es un factor clave en el proceso de la toma de decisiones 

y debe ser una de las primeras cosas a considerar. 

  

Otra fuente de expectativas es el conocimiento de la teoría. Tan complejas como 

pueden aparentar ser las teorías, son las que guían el pensamiento del clínico 

(Beckstan, 1986; Cooper & Saarinen-Rahikka, 1986; Rochon, 1994). Ayudan a 

explicar las observaciones, a resaltar el entendimiento de las relaciones y a 

predecir eventos futuros. Los modelos de práctica evolucionan de las teorías que 

son trasladadas a las guías de práctica para actuar. Ha aumentado el interés por 

la teoría de nuestras disciplinas en las últimas tres décadas. Aún se están 

escribiendo más sobre teorías, desarrollando unas nuevas o aplicando teorías de 

otras disciplinas de nuevas maneras. La práctica en la década de 1970 y 1980 

estaba dominada por modelos derivados de la integración sensorial, de la teoría 

de neurodesarrollo y la psicoanalítica (McColl, Law & Stewart, 1993). Ahora, las 

teorías de aprendizaje motor, sistemas dinámicos y metacognitivos han dado un 

paso adelante (Larin, 1995; Law, Missiuna, Pollock & Stewart, 2001). Los modelos 

de práctica que guían las acciones de los clínicos continúan desarrollándose de 

estas bases teóricas contemporáneas. Las teorías ayudan a explicar conductas y 

predecir resultados, permitiéndonos formular suposiciones o expectativas que 

pueden guiar sus acciones (Cooper & Saarinen-Rahikka, 1986; Hunt, 1977, 1980, 

1988; Rochon, 1994; Rochon & Worth, 1995; Tammivara & shepard, 1990). Las 

suposiciones son los bloques de construcción de las teorías, son argumentos 

condicionantes. Los practicantes usan la teoría en la práctica aplicando estas 

suposiciones que guían la acción. Si una persona se tambalea, está tomada, tiene 
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ataxia, tiene zapatos inapropiados, tiene un déficit sensorial o está saltando 

obstáculos del ambiente. Todas estas suposiciones son medibles y llevan al 

practicante a una evaluación específica y apropiada para evaluar cada hipótesis. 

Lo que evalúe el terapeuta va a ser guiado por la teoría que emplee y la 

interpretación de los resultados que conduce la intervención será estructurada a 

partir de la teoría utilizada.  

 

Ambiente 

Las decisiones nunca se toman en el vacío. El ambiente ejerce una influencia muy 

poderosa sobre las creencias, pensamientos y acciones. En una relación 

terapéutica, los factores ambientales pueden existir en un macro nivel (las 

influencias de la reforma en salud y los fondos de la seguridad social en cuanto a 

distribución de recursos, esquemas de pago, acceso y elegibilidad de los 

servicios). Las normas tanto culturales como sociales y los valores influencian a 

los planes y recomendaciones. Ciertas acciones pueden ser muy aceptables en 

una cultura e inconcebibles en otra. La localización de la oferta del servicio 

influenciará el proceso de toma de decisiones, el rol del terapeuta y la realidad de 

las recomendaciones. ¿El cliente se atenderá en una clínica, en su casa, en la 

escuela o en su trabajo; o en un hospital o en un centro de cuidado prolongado? 

¿Quién se encuentra en el ambiente inmediato del cliente? ¿Puede verlo 

directamente o será mejor usar un modelo de servicio de consulta o con un 

mediador? ¿También trabajará con su pareja, su maestro, un equipo de cuidado 

de la salud o la familia extendida? ¿A qué recursos tiene acceso el cliente en su 

ambiente? ¿Él o ella vive en una comunidad remota o una gran ciudad? ¿Hay 

costos extra, materiales o equipo asociados con un abordaje diferente de 

tratamiento? ¿Hay barreras de lenguaje o de comunicación? Es esencial que se 

tengan en cuenta los aspectos físicos, culturales, sociales, políticos e 

institucionales del ambiente en la toma de decisiones o al hacer una 

recomendación, éstas sólo serán efectivas si son apropiadas en el contexto actual 

del ambiente. 
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Experiencia 

La experiencia reunida a través de los años es una fuerza poderosa que influencia 

la toma de decisiones. Esta experiencia puede abarcar la educación tanto 

profesional, a un nivel de pregrado o grado, así como la educación continua. Estas 

experiencias formales son la base para el desarrollo de nuevas ideas, reflexiones 

sobre el pensamiento actual y la incorporación de este nuevo conocimiento al 

repertorio de habilidades (Benner, 1984). Experiencias menos estructuradas 

ocurren constantemente mientras se trabaja. Se comienzan a ver similitudes entre 

los grupos de clientes. Se reconocen patrones y, basados en experiencia, los 

terapeutas pueden darle significado.  

 

Existen resultados inesperados que desafían las suposiciones y estimulan a 

encontrar nuevos conocimientos o perspectivas que puedan ser llevados al 

siguiente encuentro (Schön, 1983). Trabajar en equipo con colegas, atender 

mesas redondas, discutir casos o trabajar en pequeños grupos de aprendizaje o 

tutoriales, son actividades que realizan los clínicos. Pensar en estas experiencias 

es un factor determinante para progresar de principiante a experto. No es 

suficiente tener experiencia por el número de años trabajados, es el uso de ésta 

como un medio de aprendizaje que la hará valiosa. La reflexión es una 

herramienta significativa para favorecer la riqueza del aprendizaje a través de la 

experiencia, pero está limitada por la realidad subjetiva propia. 

  

Un medio más objetivo de usar la creciente experiencia de una manera 

sistemática, es emplear mediciones de resultados y documentación precisa de la 

práctica. La medición de los resultados permite examinar el impacto de lo que se 

hace con clientes individualmente, pero además, ayuda a examinar tendencias, 

buscar patrones recurrentes y sustentar las decisiones que se toman. De esta 

manera, se puede usar verdaderamente la experiencia ganada a través del tiempo 

para beneficio de clientes futuros. Pueden convertirse las anécdotas vividas en 

evidencia poderosa en la cual basar las decisiones. La búsqueda de medidas de 

resultados apropiadas para usar en nuestra práctica siempre ha sido desafiante, 
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pero el desarrollo actual ha reducido esta dificultad. El crecimiento exponencial del 

número de herramientas bien desarrolladas en el campo de la rehabilitación es 

extremadamente alentador. Muchas de las nuevas mediciones tienen más 

concordancia con perspectivas teóricas actuales, permitiendo examinar los 

resultados a nivel de la actividad y la participación (Valoración de la Función 

Escolar) (Coster, Deeney, Haltwanger & Haley, 1998). Textos (Cole, Finch, 

Gowland, Mayo & Basmajian, 1994; Van Deusen & Brunt, 1997) y recursos de la 

red (www.ericae.net) proporcionan revisiones de mediciones actuales. Un 

programa de CD-ROM, llamado Todo Acerca de Resultados: Un Programa de 

Educación que te Ayuda a Entender, Evaluar y Elegir Mediciones de Resultados 

en Adultos (Law, et al., 2000) lleva al usuario a través del proceso de toma de 

decisiones para determinar el enfoque apropiado para éstas y proporciona 

revisiones críticas de mediciones posibles. Con este desarrollo reciente y 

poderoso, es posible descubrir y rutinariamente usar las mejores mediciones 

disponibles con los clientes sin importar la localización o situación del terapeuta. 

  

La evidencia acumulada por el uso sistemático de mediciones de resultados es 

una herramienta extremadamente poderosa para la práctica responsable y creíble. 

El empuje actual en la práctica de rehabilitación de los datos de medición 

demanda la atención del profesional. El énfasis en cómo interpretar y usar la 

medición de resultados en la práctica está emergiendo. Por ejemplo, Stratford, 

Brinkley y Riddle (1996) han proporcionado asistencia en determinar diferencias 

clínicamente importantes e interpretación de la medición de resultados. 

  

Ha habido avances recientes en este campo que pueden sustentar para expandir, 

documentar y dar significado a partir de la experiencia de los clínicos. La 

tecnología del Internet permite platicar con colegas que se encuentran alrededor 

del mundo y participar en cursos desde la comodidad de su hogar. Los correos 

electrónicos permiten discusiones grupales, tutoriales en línea y estrategias de 

aprendizaje como los reportes interactivos para ser utilizados a distancia 

(Tryssenaar, 1995). Aunque la experiencia individual sólo se gana con el tiempo, 
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al reunir información crítica y provocar el pensamiento crítico se favorecen de la 

tecnología de este siglo XXI que sustenta el diálogo sobre experiencias y su 

relevancia para acciones futuras. 

 

Ética 

El rol de la ética en la toma de decisiones, particularmente en el cuidado de la 

salud, ha asumido una función más central, tanto en la literatura profesional como 

en la popular (Somerville, 2000). Con el avance de la ciencia, las opciones 

disponibles y las complejidades de las decisiones que los proveedores de 

servicios de salud deben tomar han incrementado considerablemente. En 

rehabilitación, usualmente, las decisiones no son de vida o muerte, pero sí 

involucran asuntos de acceso, confidencialidad, determinación del cliente primario 

y potenciales conflictos de interés. Limitaciones de recursos llevan a decisiones 

sobre quién califica para el servicio y, en ocasiones, la naturaleza del servicio que 

es posible brindar. Los terapeutas a veces se encuentran en posición de abogar a 

favor de clientes individuales bajo programas grupales o que son pagados por 

terceros. Sopesar las necesidades individuales contra las necesidades colectivas 

de una población es muy difícil y requiere consideraciones muy cuidadosas. 

Cuando se trabaja en un sistema privado de pago y se recomienda iniciar terapia, 

el terapeuta debe asegurar que la recomendación surge de la mejor evidencia 

posible de que esta terapia será benéfica para el cliente y no sólo es un método 

para generar ganancias. 

  

Afortunadamente, estas profesiones evolucionaron y maduraron, se han 

desarrollado más recursos para ayudar a guiar a terapeutas en la toma de 

decisiones difíciles (Brockett, Geddes, Salvatori & Westmorland, 1997; Geddes, 

finch & Larin, 1999). Los organismos regulatorios provinciales, estatales y 

nacionales, así como las asociaciones profesionales tienen códigos de ética que 

elucidan principios para toma de decisiones éticas. Estos códigos invitan a actuar 

con una ética de verdad y rectitud, poniendo las necesidades de los clientes 
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primero y respetando las fronteras del conocimiento y alcance de práctica 

(Asociación Canadiense de Terapeutas Ocupacionales, 2001).  

Otro aspecto de la ética que un practicante reflexivo debe considerar es la filosofía 

personal de práctica y el cómo entiende su rol como terapeuta. Estos valores 

medulares influenciarán cada interacción con los clientes y cada decisión tomada. 

¿Trabaja bajo un modelo biomédico de práctica? ¿Cree que su rol como terapeuta 

es arreglar el problema de su cliente? ¿Involucra a la familia en la terapia? 

¿Trabaja en conjunto con el cliente? ¿Cree que su rol es crear un ambiente en el 

cual el cliente haga los cambios que él o ella quiera o pueda? Estos son algunos  

ejemplos del tipo de preguntas que son importantes para hacerse para ser claros y 

objetivos acerca del pensamiento propio. El razonamiento clínico no es específico 

para cada situación, delimita los valores, creencias, filosofía y cultura del 

pensador. Más adelante se sugerirán algunos ejercicios que pueden ayudar a 

descubrir estos valores y creencias personales. 

 

Evidencia 

El uso de evidencia en la toma de decisiones clínica es, probablemente, el factor 

en el modelo E que ha experimentado el mayor cambio de la década pasada. La 

idea de un uso más explícito de evidencia en la toma de decisiones empezó con la 

emergencia de la medicina basada en evidencia (MBE) (Sackett & Haynes, 2000). 

Históricamente, la toma de decisiones clínica ha estado influenciada en gran 

medida por la educación del practicante y por la opinión de los expertos del 

campo. Esta nueva idea de MBE forzó a que los clínicos decidieran de manera 

responsable actualizarse con la última evidencia y a usar esta información al tomar 

sus decisiones. La MBE se expandió a otras disciplinas de la salud y es aceptada 

como una parte clave de la práctica. La PBE es ahora posible, debido a los 

avances en nuestros campos. Primero, por supuesto, el volumen creciente de 

evidencia disponible. Mientras que existen áreas en la rehabilitación donde no 

tenemos evidencia sólida, hay un incremento sustancial en investigaciones 

cualitativas y cuantitativas disponibles para guiar nuestra toma de decisiones. 

También se han desarrollado oportunidades de acceso. La aparición del Internet 
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ha permitido a los practicantes tener acceso a búsquedas de literatura en línea y a 

algunos artículos completos en cualquier lugar del mundo. 

  

En segundo lugar, una barrera más difícil para el uso de evidencia –la necesidad 

de una apreciación crítica de la evidencia- también se ha superado a través de los 

muchos recursos para realizar críticas y revisiones sistemáticas de la evidencia en 

las investigaciones recientes. Revistas con un enfoque singular en la PBE son 

publicadas. Esfuerzos internacionales como la Cochrane Collaboration, 

proporcionan revisiones sistemáticas de alta calidad de la evidencia existente 

sobre intervenciones en el cuidado de la salud. Asociaciones profesionales están 

realizando revisiones críticas disponibles para sus miembros. Sitios de la red 

dedicados a la divulgación de revisiones sistemáticas están disponibles para 

terapia física (htpp://ptwww.cchs.usyd.edu.au/pedro) y terapia ocupacional 

(www.fhs.mcmaster.ca/rehab). Unidades de investigación enfocadas a un área de 

práctica en particular (www.fhs.mcmaster.ca/canchild) están produciendo 

revisiones críticas para la divulgación dirigida a practicantes y consumidores. Los 

programas profesionales de educación están incluyendo un enfoque fuerte en la 

PBE para que los practicantes del mañana estén bien equipados para accesar, 

valorar y utilizar la evidencia en su toma de decisiones. 

  

Con toda la información a considerar, ¿cómo puede el clínico poner el modelo E 

en práctica? En el ejemplo de Carolyn, la recién graduada terapeuta física que 

trabaja en una clínica de desarrollo. Aunque ella creía que no contaba con un 

marco de trabajo para decidir si debía recomendar terapia a la familia o no, el 

modelo E podría proveerle la guía que necesita para tomar una decisión. 

 

 

UTILIZANDO EL MODELO E 

 

Para ilustrar el Modelo E en la práctica, se retomará el caso de Kristen, Michael y 

Heather, la estudiante de terapia ocupacional que se está preguntando por qué 
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Heather, la terapeuta ocupacional, actuó de manera tan agresiva con Michael, 

chocando su carro contra el de él y gritando en una sesión de juego en su escuela. 

Michael, de tres años, fue diagnosticado con autismo cuatro meses atrás. Empezó 

a asistir a un jardín de niños comunitario y el centro de desarrollo infantil lo refirió a 

terapia ocupacional y de lenguaje. 

 

 

Expectativas 

Heather aplicó la Medición de Desempeño Ocupacional Canadiense (MDOC) 

(Law, et al., 1998) con los padres de Michael y con su maestra del jardín de niños. 

Identificaron al desarrollo de la interacción en el juego social como la meta 

principal para Michael. Heather está familiarizada con el trabajo de Greenspan y 

Wieder (1998), que está basado en teorías psicoanalíticas del desarrollo social y 

emocional y sus aplicaciones en niños con autismo. Con este modelo de práctica, 

conocido como Tiempo en el Piso, es esencial que el adulto adquiera el rol de 

jugador, que juegue junto al niño interactuando con sus juguetes o actividades 

favoritas y, si se requiere, irrumpir de alguna manera en el espacio de juego del 

niño para causar algún tipo de reacción. Este es el primer paso en el desarrollo de 

la comunicación. Michael había constantemente ignorado a Heather en sus 

intentos de jugar con él, así que ella decidió provocar una reacción al chocar su 

carro y gritar. Ella sí recibió una reacción de Michael, aunque fue de molestia. Esto 

es un comienzo y cumple con las expectativas planteadas desde la teoría y 

cumple también con las expectativas establecidas por sus padres y maestra. 

  

Ambiente 

Los padres de Michael identificaron otras áreas de preocupación en el MDOC, 

desarrollar algunas habilidades de auto-cuidado y mejorar la capacidad para 

dormir durante toda la noche. Estos temas pueden trabajarse mejor en casa con 

los padres. El juego, por otro lado, es perfectamente manejable en el jardín de 

niños. La mayor parte del tiempo que pasa en el jardín de niños está orientado 

hacia el juego. Hay un sinfín de materiales, juguetes, oportunidades de juego y –el 
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ingrediente más importante- otros niños con quienes jugar. Heather utilizó la 

Valoración de Juego (Bundy, 1997) con Michael para determinar las barreras y  

ventajas ambientales de juego en el jardín de niños. De esta manera, ella puede 

acercarse a su meta en un ambiente natural y enseñar a los que trabajan con 

Michael formas en las que pueden influenciar su desarrollo del juego. 

 

 

Experiencia 

Heather ha trabajado con niños con dificultades en el desarrollo por muchos años 

y ha continuado su educación, tomando cursos en el área de autismo y 

desórdenes generalizados del desarrollo. Está familiarizada con la aplicación de la 

terapia de integración sensorial a esta población y tiene conocimientos sobre la 

aplicación de métodos de análisis conductual (Linderman & Stewart, 1999; Lovaas 

& Smith, 1988). Esto le ha permitido elegir de manera informada un abordaje para 

desarrollar el juego de Michael. También está utilizando un abordaje sistemático 

para medir los resultados de la terapia. El MDOC será una medida del progreso 

desde la perspectiva de los padres y la maestra. Sin embargo, los cambios 

esperados en Michael son sutiles, por lo que Heather eligió utilizar una escala de 

logro de metas para tener la capacidad de detectar pasos más pequeños en el 

tiempo (King, McDougall, Palisano, Gritzan & Tucker, 1999). Aunque los cambios 

que ha visto en otros niños similares a Michael pueden ser grandes para ese niño 

en particular, son relativamente pequeños y la mayoría de las medidas 

referenciadas en normas no son lo suficientemente sensibles para captar esos 

cambios.  

 

Ética 

Michael tiene la fortuna de calificar para un servicio público, por esto, las 

decisiones sobre el acceso no son relevantes en este caso. Heather es contratada 

por el centro de desarrollo infantil y el mandato incluye los servicios en el centro y 

fuera de éste. También hay claridad sobre quién es el cliente primario, debido a 

que la filosofía del centro de desarrollo infantil está centrada en la familia.  
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Evidencia 

Heather se ha mantenido actualizada con la última evidencia acerca de las 

diferentes terapias para niños con autismo. A pesar de que no existen muchos 

estudios aleatorios para la mayoría de los abordajes, está surgiendo nueva 

evidencia. Los resultados de la investigación sobre métodos de análisis conductual 

aplicado (ACA) han demostrado cambios positivos en los participantes, pero en la 

adquisición de habilidades específicas no puede generalizarse a otras áreas como 

el juego (Smith, Groen & Wynn, 2000). También, los estudios del ACA han 

evaluado un modelo muy intensivo de intervención (30 a 40 horas por semana), y 

esta no es la realidad para Michael en su situación actual. La literatura de 

integración sensorial es mixta (Vargas & Camili, 1999). Grandes estudios 

aleatorios no han demostrado diferencia en los resultados positivos cuando se 

compara con otros tipos de terapias en niños con trastornos de aprendizaje. Sin 

embargo, ha habido algunos resultados alentadores en estudios de un solo caso 

con abordajes de modulación sensorial en niños con autismo.  (Case-smith & 

Bryan, 1999; Linderman & Steward, 1999). Heather está aplicando algunas de 

estas ideas al expresar con los padres y el personal del jardín de niños cómo 

pueden hacer cambios en el ambiente de Michael para facilitar su participación. La 

evidencia del abordaje con Tiempo en el Piso, es también preliminar en su 

naturaleza (Greenspan & Wieder, 1997). Sin embargo, Heather está utilizando 

este abordaje y monitorizando sus efectos con Michael  a través de su escala de 

logro de metas. 

  

Heather es un excelente modelo a seguir para Kristen, la estudiante de terapia 

ocupacional. Aunque Heather tiene una gran cantidad de conocimiento tácito que 

la llevó a decidir chocar su carro contra el de Michael, es capaz de explicar las 

bases de su decisión y demostrarle a Kristen de una manera sistemática las 

muchas capas que existen bajo una acción que pareciera ser simple o confusa. Es 

la habilidad de Heather para reflejar y explicar sus acciones, lo que lleva 
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credibilidad a su práctica y le brinda al terapeuta principiante algunas herramientas 

de pensamiento. 

 

RESUMEN 

 

Al entrar a la era de la PBE, existe la preocupación de que el péndulo se mueva 

muy lejos. Se debe seguir produciendo investigación de alta calidad, accesar e 

interpretar la evidencia y aplicar los hallazgos a nuestras preguntas clínicas 

particulares. Será importante recordar que la evidencia es sólo una pieza del 

rompecabezas. La evidencia debe ser considerada y debe contribuir a nuestra 

toma de decisiones junto con otros factores, incluyendo las expectativas de los 

clientes y modelos teóricos, el contexto ambiental, experiencias previas y práctica 

ética. Un practicante competente es consciente de todos estos factores y los 

considera cuidadosamente en las recomendaciones que hace.  

 

 

Recomendaciones 

 

 Un prerrequisito para convertirse en un practicante basado en evidencia es 

ser un practicante reflexivo. 

 La evidencia es sólo un factor del proceso de razonamiento clínico y las 

mejores decisiones se hacen considerando de manera consciente y 

apropiada a otros factores.  

 Es difícil tener acceso al proceso de razonamiento clínico porque es un 

proceso interno. El conocimiento táctico utilizado en la toma de decisiones, 

es caracterizado como un conocimiento enraizado. 

 El modelo E (expectativas, ambiente, experiencia, ética, evidencia) es un 

marco de referencia para la toma de decisiones utilizado para guiarlas y 

reflexionar sobre ellas. 

Las expectativas están moldeadas por: 
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 Un cliente que articula las metas y expectativas del proceso terapéutico. 

 La teoría del conocimiento que permite la formulación de las suposiciones y 

modelos subsecuentes de práctica. 

 

El ambiente influenciará fuertemente las decisiones y recomendaciones: 

 Se incluyen los aspectos físicos, sociales, culturales, políticos e 

institucionales del ambiente. 

 Las recomendaciones sólo serán efectivas si son apropiadas para el 

contexto ambiental actual. 

 

 

Experiencia (formal e informal): 

 La reflexión es una herramienta significativa para aprender de las 

experiencias propias, pero puede limitarse por la subjetividad personal. 

 La objetividad puede alcanzarse utilizando medidas de resultados y 

documentación precisa; el crecimiento de nuevas medidas y los recursos 

basados en la red pueden ayudar a este proceso. 

 El uso de evidencia acumulada del empleo sistemático de mediciones de 

resultados representa una herramienta importante de la práctica de 

rehabilitación. 

 

La ética está asumiendo un rol más importante: 

 Relacionado a temas sobre recursos limitados y del terapeuta como 

defensor. 

 Las decisiones éticas están guiadas por el desarrollo creciente de cuerpos 

regulatorios y el reconocimiento de la filosofía personal. 

 

La evidencia está experimentando el cambio más grande con la emergencia de la 

práctica basada en evidencia: 
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 El desarrollo de la PBE es posible gracias al acceso a la evidencia y al 

desarrollo de revisiones más sistemáticas que ofrecen la valoración crítica 

de la investigación. 

 Los programas profesionales de educación continúan desarrollando un 

énfasis en la PBE, dando así herramientas importantes para futuros 

practicantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDADES PARA APRENDER Y EXPLORAR 

 

Ejercicios para facilitar la reflexión 

La habilidad para reflexionar sobre la práctica propia no es sencilla. El 

conocimiento es importante, pero a veces es difícil saber por dónde empezar. Los 

siguientes ejercicios pueden ayudar al estudiante y al terapeuta a reflexionar sobre 

su pensamiento y sobre las bases en las que sustenta las decisiones que toma 

todos los días en su práctica. El primer ejercicio es mejor hacerlo solo, el segundo 

con un compañero confiable y el tercero con un grupo de colegas. 

 

1. Aclaración de valores 

Este ejercicio está basado en el argumento de que la conducta humana está 

formada por las creencias y valores del individuo. Así, las conductas de los 

terapeutas están formadas por sus propias creencias y valores. Sin embargo, a 

veces no se es consciente de éstos, y por ello, no somos capaces de analizar su 

influencia en nuestra práctica. Muchos campos de estudio –desde prácticas de 
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negocios hasta relaciones personales- recomiendan ejercicios que permitan 

aclarar nuestros valores (Levoy, 1997; Pfeiffer & Jones, 1973; Rochon & Worth, 

1995; Senege, Roberts, Ross, Smith & Kleiner, 1994). Este ejercicio, adaptado de 

muchos de estos trabajos, debe hacerse de manera individual y permitirá 

descubrir tus propios valores y analizar su impacto en el trabajo con los clientes. 

  

De la siguiente lista de valores (personal y de trabajo), el estudiante debe 

seleccionar los 15 más importantes para él. Es importante que tenga la libertad de 

agregar los que no estén en la lista en los espacios del final. 

 

 

 

 

Paso 1: Realizar una lista de los valores más fuertes. Escoger 15. 

 

ventajoso Fama trabajar solo 

poder excelencia en la práctica competición 

retos afectos de otros placer 

colaborar con otros crecimiento profesional ayudarme a mí mismo 

paz mental supervisar a otros sabiduría 

reconocimiento comunitario estabilidad y predecibilidad determinado 

trabajo significativo actividad física auto respeto 

nuevo aprendizaje conexiones familiares y tiempo excitación 

seguridad en mí mismo seguridad económica libertad 

logros Eficiencia integridad 

amistad trabajo que provoque pensamiento gratitud de otros 

liderazgo mejorar a la sociedad crecimiento personal 

ayudar a otros Honestidad cooperación 

lealtad Independencia responsabilidad 

ganancia financiera adquisición de conocimiento privacidad 

práctica ética Sofisticación creatividad 

seguridad Cooperación cambio y variedad 
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Paso 2: Reducir la lista 

Ahora que se han identificado 15 valores, el estudiante debe imaginar que sólo 

puede tener cinco. ¿Cuáles quitaría? ¿Cuáles quedaron? Ahora el clínico tratará 

de reducir su lista a sólo tres. 

 

Paso 3: Análisis 

Observar los tres valores que quedaron en la lista. Considerar las tres preguntas 

siguientes y escribir un párrafo relacionado con cada uno para captar su reacción. 

¿Qué cree que dicen estos valores sobre su persona? ¿Qué cree que dicen como 

terapeuta? ¿Qué panorama te dan sobre el tipo de trabajo que más valora? 

 

2. Carta a un compañero de aprendizaje 

Este ejercicio es mejor si lo aplica un estudiante durante sus experiencias en 

práctica de campo o por un terapeuta principiante, necesita un compañero para 

realizar esta actividad. Es importante que se escoja a alguien con quien el 

estudiante se sienta cómodo y confiado para que pueda tener un diálogo abierto y 

comparta sus ideas sin miedo o crítica. Este diálogo será durante un largo periodo, 

así que debe elegir un compañero considerando lo anterior.  

  

En el transcurso de algunas semanas, el terapeuta va a escribir varias cartas a su 

compañero. Idealmente, él hará lo mismo, para ayudarlo a reflexionar sobre su 

práctica. En las cartas escribirán sobre las reacciones frente a experiencias 

significativas durante sus encuentros clínicos. Serán fotografías de sus reacciones 

en un momento determinado. En cada intervalo, describirán qué ocurrió, cómo se 

sintieron en esa experiencia y qué conclusiones obtuvieron en ese momento. Al 

final del ejercicio, serán guiados a través de su propio análisis de las cartas en 

conjunto. 
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Antes de empezar, el compañero y el clínico deben decidir si los dos van a 

participar y cuánto tiempo van a trabajar juntos. Puede ser por una semana, el 

transcurso de la práctica clínica o abarcar toda la práctica con intervalos 

predeterminados. Si ponen algunas reglas para la retroalimentación, tal vez deban 

ser en el sentido de franqueza y respeto en la forma de comunicarse. 

  

La experiencia significativa es aquella que tiene un impacto emocional. Puede 

reconocerse que ocurrió porque hizo que el estudiante parara y pensara, provocó 

que se detuviera su corazón, movió su sentido de asertividad y seguridad, lo hizo 

sonrojar o le dio dolor de estómago. Cualquiera que haya sido la reacción, le hizo 

tomar nota. Esas experiencias son llamadas momentos aha. 

 

Paso1. Escribiendo las cartas 

Después de que ocurre una experiencia significativa, debe anotarse. Si es posible, 

dedicar inmediatamente 10 minutos para escribir la carta. Si no puede hacerlo, use 

sus notas para recordar más tarde. No tomar más tiempo que ese, porque la 

intención es capturar la reacción inmediata. Tratar de elegir diferentes tipos de 

experiencias para escribir a lo largo del periodo determinado. 

 

Formato para cada carta: 

Querido____________, 

 

Escribe algunas oraciones para describir brevemente qué sucedió usando 

lenguaje de acción. Para empezar, completa las siguientes oraciones: 

“Yo sentí…” 

“Me sentí igual cuando…” 

“De esta experiencia, creo que es cierto que…” 

 

Completar la carta rápidamente, guardarla y repetir el ejercicio por lo menos cinco 

o seis veces a lo largo de algunas semanas, según lo que haya acordado con su 
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compañero. Una vez que el estudiante tenga por lo menos cinco cartas, se puede 

llevar a cabo el análisis. 

 

 

Paso 2. Análisis 

Este paso se hace en conjunto con su compañero. Cada uno lo hace de forma 

individual, después comparan las reacciones de cada uno en las cartas. El 

estudiante debe leer todas las cartas de una persona. ¿Hay algo que salte a la 

vista? ¿Hay reflexiones que le sorprendan? ¿Qué cree que le diga esto de esa 

persona? ¿Qué valores aparecen? En las experiencias descritas, ¿algún valor se 

tambaleó o se reforzó? ¿Qué parece creer él o ella acerca de la práctica efectiva? 

¿Hay alguna situación en particular en la que la persona se sienta más cómoda? 

¿Hay algún tipo de clientes con los que se sienta más competente? ¿Ve algún 

patrón? ¿Cómo se mantuvieron sus conclusiones con el paso del tiempo? 

El alumno debe considerar tres preguntas: ¿cómo reaccionó a la retroalimentación 

de su compañero? ¿Está de acuerdo/desacuerdo con sus conclusiones? ¿Hay 

cosas que pensó que era ciertas en ese momento y ahora se cuestiona? ¿Qué fue 

lo que le hizo cambiar de pensamiento? ¿Sus perspectivas se expandieron o se 

redujeron? ¿Cuándo se sintió más vulnerable? ¿Cuándo se sintió más 

competente? ¿Qué le dice esto sobre los factores que moldean su práctica como 

terapeuta (Hunt, 1988: Rochon, 1994; Wilkins, Pollock, Rochon & Law, 2001)? 

 

3. Análisis de video 

Este es un ejercicio que funciona muy bien con un grupo de estudiantes o 

terapeutas. Se debe grabar un video y analizarlo. 

 

Paso 1: Planeación 

Un terapeuta será el sujeto del video. Ese terapeuta elige a un cliente al que debe 

solicitar su consentimiento para participar en un análisis de video. Antes de 

grabarlo, el terapeuta responde algunas preguntas en el video, solo o en una 

entrevista hecha por un colega. 
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En el video, brevemente describe al cliente que se va a grabar, después responde 

estas preguntas:  

 ¿Cuáles son las metas actuales del cliente para la terapia? 

 ¿Cuáles son las metas inmediatas de esta sesión? 

 ¿Qué suposiciones has hecho sobre el cliente? 

 ¿Qué abordaje teórico o modelo de práctica  estás usando? 

 ¿Qué hipótesis tienes acerca del cliente? 

 ¿Qué espera que suceda en la sesión de terapia y por qué? 

 

 

Paso 2: Grabar la sesión de terapia con el cliente. 

 

Paso 3: Análisis 

El estudiante debe mostrar el video a sus colegas y discutir qué sucedió, cómo se 

relaciona con sus suposiciones anteriores y cómo fue diferente de sus 

expectativas y por qué. Anotar algunas conclusiones y resumir sus reflexiones. 

¿Qué impacto tendrá el siguiente encuentro con el cliente? ¿Qué reflexiones 

generales puede trasladar a todas sus citas (Salvatori, Baptise & Ward, 2000: 

Slater & Cohn, 1991)? 
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S E C C I Ó N 

 

II 
Encontrando la evidencia 

 

 

 

 

4 
Resultados en la 

Práctica Basada en Evidencia 

 

Angela Mandich, PhD; Linda Miller, PhD; Mary Law, PhD, OT(C) 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

Al término de  este capítulo, el estudiante/practicante será capaz de: 

 Identificar y entender los modelos conceptuales de discapacidad y cómo la 

medición de los resultados se relacionan con dichos modelos. 

 Distinguir entre las estadísticas descriptivas e inferenciales y entender 

cómo estas aplican a la medición de resultados. 

 Definir y entender la terminología basada en evidencia. 
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Los terapeutas se cuestionan: 

 ¿Qué constituye la evidencia? 

 ¿Qué resultados son realmente necesarios para demostrar la efectividad de 

mi intervención? 

 Yo sé que funciona, pero ¿cómo se lo demuestro a los inversionistas del 

cuidado de la salud? 

 ¿Qué es un valor p? 

 

Los consumidores preguntan: 

 ¿Cómo sé si la intervención va a funcionar? 

 ¿Cómo me va a ayudar esta terapia a ponerme mi camisa? 

 

Los administradores preguntan: 

 ¿Dónde está la evidencia? 

 ¿La intervención tiene un costo-beneficio? 

 ¿Por qué debo pagar por este servicio? 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Preguntas desafiantes como las anteriores las hacen los inversionistas del cuidado 

de la salud y reflejan la tendencia actual sobre la PBE. En efecto, la PBE está 

ganando terreno y los practicantes necesitan demostrar la efectividad de sus 

intervenciones en un clima donde los fondos para el cuidado de la salud están 

disminuyendo y las demandas de los consumidores por mejores prácticas van en 

ascenso (Grupo de Trabajo de Medicina Basada en Evidencia, 1992). Los líderes 

del área de la PBE saben de esta tendencia y establecen que: “los clientes 

esperan una intervención que sea efectiva, proporcionada por terapeutas 

competentes  y que sea apropiada a sus necesidades y preferencias” (Law & 

Baum, 1998, p. 132). 
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Construir una práctica que esté basada en evidencia, no sólo demostrará el valor 

del servicio a los inversionistas, sino que también servirá para fortalecer la 

fundamentación científica de la disciplina (Kitson, 1999). El propósito de este 

capítulo es proporcionarle al practicante las habilidades para entender y trabajar 

hacia resultados basados en evidencia. Establecer evidencia en resultados 

observables requiere de practicantes familiarizados con los modelos actuales de 

rehabilitación y de las formas comunes de evidencia clínica que surgen de estos 

modelos para poder entender los conceptos y terminología de las mediciones y 

para entender cómo se muestra y analiza la información. 

 

MIDIENDO LOS RESULTADOS DE SALUD: MÁS ALLÁ DE  

LA AUSENCIA DE ENFERMEDAD 

 

Los practicantes están comprometidos a brindar intervenciones basadas en 

evidencia científica y en la mejor práctica (Altman, 1994; Estabrooks, 199; Sackett, 

Straus, Richardson, Rosenberg, & Haynes, 2000; Taylor, 2000). Para lograr esto, 

es indispensable que el practicante  conozca las investigaciones actuales, que las 

incorpore a la práctica y que mida los resultados que estén validados y bien 

documentados (Wood, 1998). De tal manera, la investigación clínica debe estar 

basada en resultados que sean específicos, medibles, alcanzables y en un tiempo 

limitado. Este proceso requiere métodos cuantitativos y cualitativos dependiendo 

de los resultados deseados (Bax, 1997). Cada método contribuye a nuestro 

conocimiento y entendimiento de la práctica clínica. Varios métodos ofrecen una 

perspectiva única, y los métodos específicos aplicados son elegidos según los 

cuestionamientos clínicos (Berg, 1998). Los resultados del cuidado de la salud 

forman la base para la toma de decisiones y la provisión del servicio, y son 

centrales en la PBE (Taylor, 2000).  

  

Históricamente, el modelo biomédico ha influido significativamente la medición de 

resultados. Este modelo define a la salud como la ausencia de enfermedad. 

Subsecuentemente, la medición de resultados ha estado enfocada en la limitación 
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o nivel físico del individuo. Los modelos actuales de la rehabilitación reflejan un 

cambio en el paradigma y definen a la salud en términos más amplios, 

considerando que factores sociales, psicológicos y ambientales contribuyen a la 

salud y a la calidad de vida (Organización Mundial de la Salud, 1980, 2001). La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) (2001) y el Centro Nacional para la 

Investigación de Rehabilitación Médica (CNIRM) (1993) han desarrollado modelos 

basados en esta definición más amplia de salud. Esos modelos pueden ser 

utilizados para conceptualizar los resultados y ayudar a los practicantes a definir 

mediciones de resultados de importancia. 

 

Conceptualizando los resultados: modelos de rehabilitación 

Los modelos médicos han enfatizado resultados que se centran en tratar y curar la 

enfermedad o desorden. Subsecuentemente, se ha enfatizado poco en cómo la 

enfermedad afecta al individuo en un nivel funcional o social. Esos modelos se han 

basado en conceptos tradicionales de control motor, enfatizando factores de 

neuromaduración y reflejos jerárquicos, dirigen la intervención al nivel de las 

alteraciones físicas. Sin embargo, en modelos contemporáneos de aprendizaje y 

control motor consideran las contribuciones físicas, sociales y psicológicas del 

bienestar y enfatizan la importancia de la interacción entre el individuo y el medio 

ambiente (Shumway-Cook & Woollacott, 2000). Modelos de práctica 

contemporáneos han hecho énfasis en otras variables más allá de los 

componentes físicos del individuo y consideran que la interacción de la persona y 

el ambiente es integral para el desempeño (Law, et al., 1996). Además, reconocen 

qué fuentes significativas de evidencia son medidas de satisfacción del cliente, 

capacidad funcional y medidas de calidad de vida. Esos modelos son congruentes 

con nociones teóricas contemporáneas que consideran que la conducta emerge 

de una interacción dinámica de múltiples subsistemas y que los factores 

ambientales juegan un papel clave (Kamm, Thelen & Jensen, 1990; Thelen, 1979). 

  

Los modelos actuales son comprensibles y facilitan descripciones claras de 

medidas de resultados en muchos niveles y ayudan a aclarar los roles entre 
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profesionales. Los modelos propuestos por la OMS y la CNIRM reflejan la visión 

contemporánea de salud y proporcionan un marco de trabajo para conceptualizar 

la medición de resultados. Estos modelos ayudan al practicante a definir 

resultados claros de intervención. 

 

Modelo de la Clasificación Internacional de la Función 

Recientemente, la OMS (2001) ha introducido un nuevo sistema de clasificación 

para entender la función y la discapacidad: El Modelo de la Clasificación 

Internacional de la Función (CIF). Este nuevo modelo proporciona un marco de 

trabajo para estructurar la medición de resultados y para elucidar la relación entre 

la limitación, la actividad y la participación que ocurre en un contexto ambiental.  

  

El énfasis se hace en la influencia de los factores ambientales y su impacto, tanto 

positivo como negativo,  en las tres dimensiones de estructura y función, actividad 

y participación. Los practicantes pueden enfocar los resultados al nivel de varias 

dimensiones y establecer metas relevantes, así como mediciones observables de 

resultados en las cuales están basadas. Los resultados pueden enfocarse al nivel 

de la función corporal (alteración) (mejorar el arco de movimiento, reducir el tono), 

pero el practicante también debe establecer mediciones de resultados que le 

demuestren al cliente o al asegurador que ese enfoque afectará de manera directa 

o indirecta al desempeño en los niveles de la actividad o la participación (aumentar 

el arco de movimiento  le proporcionará al individuo las habilidades para ponerse 

un suéter). La tabla 4-1 proporciona definiciones e ilustra algunos ejemplos de 

resultados esperados en cada nivel. El siguiente ejemplo de un caso clínico ilustra 

el uso de este modelo para definir los resultados. 

 

Ejemplo de Caso 1 

Steven, un niño de 8 años, fue referido a terapia con un diagnóstico de desorden 

del desarrollo de la coordinación. Steven tenía dificultad para escribir, amarrarse 

sus zapatos, jugar a la pelota y andar en bicicleta. El terapeuta completó una 

valoración inicial y determinó que las dificultades en la coordinación de Steven se 
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debían a un pobre balance, problemas con la coordinación bilateral, destreza 

manual y persistencia de patrones de reflejos anormales.  

 

Meta de la terapia 

1. Mejorar reacciones de enderezamiento. 

2. Recobrar fuerza y arcos de movimiento. 

3. Aumentar el balance y coordinación. 

4. Mejorar la destreza manual. 

 

Abordaje teórico 

Un abordaje de neurodesarrollo hace énfasis en la evolución de patrones 

normales de movimiento. El desarrollo de estas habilidades fundamentales 

mejorará el desempeño funcional. 

 

Ejemplos de estrategias de intervención 

Técnicas de manejo y facilitación, uso de pelota terapéutica. 

 

Resultados esperados 

Nivel de alteración: 

 Aumentar el arco de movimiento. 

 Reducir el tono anormal. 

 Aumentar los patrones de movimiento normal. 

 

Nivel de actividad: 

 Mejorar las habilidades de escritura. 

 Habilidad para andar en bicicleta. 

 

Nivel de participación: 

 Inclusión en actividades en juegos con sus pares. 
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Este ejemplo de un caso ilustra cómo la orientación teórica del practicante puede 

influenciar el tipo de intervención brindada y los resultados que son medidos. 

Aunque en este caso la intervención estaba enfocada al nivel de función corporal, 

es importante que el terapeuta explique la relación entre  estas habilidades y el 

desempeño de la tarea. ¿El mejoramiento de la función corporal llevó a un mejor 

desempeño observable en los niveles de actividad y participación? ¿Steven puede 

andar en bicicleta y escribir claramente? 

 

Para establecer resultados claros, los practicantes pueden usar el modelo CIF. 

Aclarando y describiendo resultados claros y observables, los practicantes serán 

capaces de evaluar la intervención, influenciar a la práctica y proporcionar 

evidencia clínica de la efectividad de la intervención. 
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Tabla 4-1 

ICIDH-2 DEFINICIONES DE LAS DIMENSIONES 

CONSIDERADAS EN EL CONTEXTO DE LA CONDICIÓN DE SALUD 

 

Dimensiones Definiciones Limitaciones Ejemplos de resultados 

esperados 

 

 

 

 

 

Funciones y 

estructuras 

corporales 

Las funciones 

corporales son las 

funciones fisiológicas de 

los sistemas corporales; 

las estructuras 

corporales son las 

partes anatómicas del 

cuerpo, como los 

órganos, extremidades 

y sus componentes. 

Las alteraciones 

son los problemas 

en las funciones o 

estructuras 

corporales tales 

como una 

desviación 

significativa o una 

pérdida. 

 Arcos de 

movimiento 

 Balance 

 Memoria 

 Habilidades 

sensoriales 

 Resolución de 

problemas 

 Seguimiento 

visual 

 Praxias 

 Cruce de línea 

media 

 Integración 

bilateral 

 

 

 

 

Actividad 

 

 

 

 

 

El desempeño individual 

de una tarea o acción. 

Las limitaciones en 

la actividad son las 

dificultades que 

tiene un individuo 

en el desempeño 

de actividades. 

 Marcha 

 Actividades de 

auto-cuidado 

 Habilidades de 

juego 

 Actividades 

recreativas 

 Tareas 

relacionadas al 

trabajo 

 Entrenamiento 
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vocacional 

 

 

 

 

 

Participación 

El involucramiento de 

un individuo en 

situaciones de vida en 

relación con las 

condiciones de salud; y 

factores estructurales, 

de actividades y 

contextuales. 

Las restricciones en 

la participación son 

problemas que un 

individuo tiene en la 

forma o extensión 

en el 

involucramiento de 

situaciones de vida. 

 Actitudes 

 Creencias 

 Temas de 

accesibilidad 

 Defensa 

 Experiencias 

vividas 

 Satisfacción de 

roles sociales 

 

Factores contextuales: Un componente integral de la clasificación, consistente con 

factores ambientales y factores personales. 

 

El Modelo del Centro Nacional de Investigación de Rehabilitación Médica 

El CNIRM también proporciona un marco de trabajo para considerar la medición 

de resultados. Desarrollaron un modelo que es una amalgama del trabajo de Nagi 

(1965) y del modelo de la CIF, descrito previamente. El CNIRM proporciona un 

sistema de clasificación que consta de cinco componentes. Es un marco de 

trabajo útil para la intervención y la medición de resultados. La tabla 4-2 

proporciona una definición del sistema de clasificación y ejemplos de resultados 

de cada nivel. 

 

Similar al modelo ICIDH-2, el modelo del CNIRM acentúa la interacción del 

individuo con el contexto ambiental. El individuo es colocado en el centro del 

proceso rehabilitatorio. Este modelo enfatiza la medición de resultados en los 

niveles físico, funcional y social, además, puede utilizarse como un marco de 

trabajo para definir los resultados, como se ilustra en el siguiente ejemplo de caso. 

 

 

Ejemplo de Caso 2 
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Susan, una mujer de 48 años con artritis reumatoide, fue referida a terapia para 

intervención. Los síntomas de Susan eran articulaciones hinchadas y dolorosas, 

arcos de movimiento disminuidos, así como reducción de las habilidades 

funcionales en tareas de la vida diaria. 

 

Meta de la terapia 

1. Reducir o prevenir la disfunción. 

 

Abordaje teórico 

Abordaje biomecánico. 

 

Ejemplos de estrategias de intervención 

 Ejercicios para arcos de movimiento. 

 Adaptación/graduación de actividades. 

 Actividades terapéuticas (apilar conos). 

 Modalidades de calor. 

 

Resultados esperados 

Nivel de alteración: 

 Disminuir la hinchazón y dolor articular. 

 Aumentar arcos de movimiento. 

 

Limitaciones funcionales: 

 Mejorar prensiones de mano. 

 

Discapacidad: 

 Mejorar el auto-cuidado. 

 

Social: 
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 Inclusión en los roles sociales (asistir a un club de cartas los lunes en la 

noche). 

 

 Resumen 

De manera creciente, el sistema del cuidado de la salud demanda que los 

practicantes sean responsables y proporcionen evidencia empírica para sus 

intervenciones. Esto reta a los practicantes a elegir mediciones de resultados que 

sean específicos, observables, medibles y congruentes con sus necesidades y 

deseos del cliente. Es así como los modelos de la CIF y  CNIRM proporcionan 

medios para definir resultados clínicos claros. Es también imperativo que el 

practicante del cuidado de la salud tenga un claro entendimiento de la terminología 

científica en relación con la PBE y del uso de la estadística para medir los 

resultados deseados. 

 

Tabla 4-2 

SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DEL MODELO DEL 

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACIÓN MÉDICA 

Dominio Definiciones Nivel de 

impacto 

Ejemplos de resultados esperados 

 

 

Patofisiología 

Interrupción de procesos 

o estructuras normales 

fisiológicas y de 

desarrollo  

 

Nivel celular o 

tisular 

 

 

Sitios del sistema nervioso central 

 

 

 

 

Alteración 

Pérdida y/o anormalidad 

en funciones o 

estructuras cognitivas, 

emocionales, fisiológicas 

o anatómicas; incluye 

alteraciones  

secundarias no 

atribuibles a la 

 

 

 

 

Órganos y 

sistemas de 

órganos 

 Arcos de movimiento 

 Balance 

 Fuerza 

 Tono 

 Memoria 

 Habilidades sensoriales 

 Resolución de problemas 

 Seguimiento visual 
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patofisiología inicial.  Praxias 

 Cruce de línea media 

 Integración bilateral 

 

 

 

Limitaciones 

funcionales 

Restricción o falta de 

habilidad para 

desempeñar una acción 

en la forma o rango 

consistente con el 

propósito de un órgano o 

sistemas de órganos 

 

 

Función de un 

órgano o 

sistemas de 

órganos 

 Sentarse 

 Alcanzar 

 Habilidades 

organizacionales 

 Atención a la tarea 

 Mover clavijas 

 

 

 

Discapacidad 

Incapacidad o limitación 

para desempeñar una 

tarea y roles en niveles 

esperados en el contexto 

físico y social 

 

 

 

Individual 

 Actividades de autocuidado 

 Habilidades de juego 

 Comunicación escrita 

 Actividades recreativas 

 Tareas relacionadas con el 

trabajo 

 Entrenamiento vocacional 

 Movilidad 

 

 

 

 

Limitaciones 

sociales 

Las restricciones, 

atribuibles a políticas o 

barreras sociales 

(estructurales o de 

actitud) que limitan la 

satisfacción de roles o 

niegan el acceso de 

oportunidades de 

servicio que están 

asociadas con una 

participación completa 

en la sociedad 

 

 

 

 

Sociedad 

 Actitudes 

 Creencias 

 Temas de accesibilidad 

 Abogacía 

 Experiencias vividas 

 Satisfacción de los roles 

sociales 
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MIDIENDO LOS RESULTADOS CLÍNICOS 

 

La medición es esencial para la investigación y la práctica como parte integral del 

proceso de cuestionamiento y evaluación. La medición nos permite identificar a los 

individuos más adecuados para tipos particulares de intervención, para identificar 

áreas de enfoque, para adaptar la intervención a necesidades especiales y deseos 

de los clientes, y para determinar los resultados de la intervención. Los avances 

en los cuestionamientos científicos y la práctica clínica están directamente 

afectados por los avances en la medición. Al ser la medición más precisa y 

adecuada, la investigación puede ser más sensible y la intervención más relevante 

e individualizada para las necesidades específicas de los clientes. 

  

La medición se refiere a la asignación de números a los aspectos de eventos o 

conductas de acuerdo con una regla o convención. Típicamente, la medición es 

indirecta (la medición es inferida del indicador del constructo actual de interés). 

Considera, por ejemplo, la medición del estado de calor del cuerpo; el indicador de 

temperatura es el mercurio dentro del termómetro, el cual se expande y contrae en 

respuesta a los cambios de temperatura. A pesar de lo apropiado que pueden ser 

algunos indicadores ya establecidos y justificados, lo apropiado de otros es menos 

aparente. Al considerar la medida de satisfacción del tratamiento clínico, la 

determinación de los indicadores adecuados es desafiante. Lo conveniente de un 

indicador es determinado, en buena medida, por la correspondencia entre la 

definición del constructo y la operacionalización de la medición. 

 

Cuándo y cómo medir los resultados clínicos 

Para evaluar resultados clínicos, la información debe recolectarse en varios 

momentos a lo largo del proceso de intervención. Esto puede hacerse haciendo 

una medición antes de y durante la intervención, evaluar el cambio pre-post o 

tomando una serie de medidas antes de la intervención durante el proceso de 

intervención y una vez más, después de la intervención. Al hacer una medición 

antes, durante y después de la intervención, el clínico es capaz de evaluar no sólo 
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el cambio pre a post, sino también el  rango y el patrón de cambio. Centrándose 

solamente en cambios pre-post, factores importantes tales como el punto en el 

que cambio dio inicio y el punto en el que cambio llegó a su máxima expresión, no 

son aparentes. Si el cambio sufre de picos y mesetas en las dos  terceras partes 

del camino del proceso terapéutico, puede ser una indicación de que el tiempo de 

tratamiento puede ser acortado. Hay ventajas en tomar varias mediciones a lo 

largo del proceso terapéutico. Sin embargo, esto puede ser un procedimiento 

costoso y consumir mucho tiempo, por lo tanto, no es factible. Por esto, los 

clínicos deben considerar una variedad de técnicas de medición que puedan 

usarse para proveer oportunidades óptimas para evaluar los resultados. Por 

ejemplo, los clínicos pueden obtener las siguientes mediciones: 

 

1. Puntajes pre y post utilizando valoraciones estandarizadas. 

2. Puntajes antes y después empleando escalas específicamente diseñadas y 

desarrolladas o listas de criterios. 

3. Puntajes utilizando valoraciones estandarizadas, escalas específicamente 

diseñadas o listas de criterios aplicadas pre, post y durante el proceso de 

tratamiento. 

4. Puntajes basados en observaciones hechas antes, después y durante el 

proceso de tratamiento. 

 

Para maximizar la evaluación del resultado, se puede usar una combinación de 

estos abordajes. Por ejemplo, un clínico puede usar una valoración pre y post 

estandarizada en combinación con medidas de observación hechas antes, 

después y durante el tratamiento. 

 

Hay ventajas en el uso de cada uno de estos abordajes. Las valoraciones 

estandarizadas permiten una comparación entre clientes y permiten la 

comparación individual con un grupo normativo. Cuando las valoraciones 

estandarizadas son usadas de manera regular y consistente en la práctica de un 

clínico, la información puede acumularse entre clientes, y de esta forma facilita la 
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evaluación de los resultados de grupos de clientes en particular. Además, las 

valoraciones estandarizadas facilitan la comparación del desempeño de un 

individuo con los resultados obtenidos en estudios publicados y controlados. 

 

Alternativamente, las mediciones específicas, ya sean, escalas de calificación, 

listas de criterios o medidas de observación, permiten la identificación de puntos 

clave en el proceso terapéutico y proporcionan al clínico y al cliente una 

retroalimentación inmediata para hacer cambios al proceso terapéutico. Además, 

las escalas de calificación específicas, las listas de criterios y las medidas de 

observación se enfocan a metas específicas del tratamiento. Debido a que estas 

metas son personales y únicas para un cliente, pueden no estar incluidas en 

valoraciones estandarizadas. Al enfocarse en la meta del tratamiento, estas 

mediciones facilitan la identificación de factores personales y ambientales que 

podrían, de otra manera, pasarse por alto.  

 

Escalas de calificación 

Las escalas de calificación pueden desarrollarse relativamente fácil para 

cuantificar una gran variedad de conductas. Típicamente, identifican un valor 

numérico a lo largo de un continum que refleja mejor la evaluación, juicio o 

percepción del calificador de un fenómeno o aspecto particular de una conducta. 

Debido a que una escala de calificación puede usarse para medir una extensa 

variedad de conductas, hay un gran potencial para su uso en la medición clínica. 

Por ejemplo, una escala de calificación puede usarse para cuantificar la calidad de 

desempeño de una tarea motriz específica, permitiéndole al clínico evaluar el 

cambio en la calidad del desempeño antes, durante y después del tratamiento. Se 

pueden usar una gran variedad de formatos de calificación. Los formatos comunes 

están basados en gráficas de escalas de calificación y escalas análogas visuales. 
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Totalmente de acuerdo Totalmente en desacuerdo 

Nunca 

Caliente 

Totalmente de acuerdo 

Nunca 

Siempre 

Frío 

Totalmente de acuerdo 

Siempre Frecuentemente A veces 

1                   2                   3                   4                   5                  6                  7 

1                       2                                                     3                                            4             

Figura 4-1. Ejemplos de varias gráficas de escalas de clasificación. 
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Gráficas de escalas de calificación 

En estas escalas, una línea recta está dividida en secciones iguales con números 

señalando las marcas a lo largo de la línea. Los puntos de los extremos están 

etiquetados con descripciones y/o números. Observa la Figura 4-1 donde se 

muestran ejemplos de varias gráficas de escalas de calificación. 

 

Escalas análogas visuales 

Estas escalas constan de una línea recta con una etiqueta descriptiva o un áncora 

a cada lado de la línea pero sin divisiones a lo largo de ella. Las escalas de 

calificación proporcionan una cuantificación subjetiva de los constructos y son 

reflexivas sobre los procesos perceptuales del calificador. Siendo así, su 

confiabilidad al aplicar varios calificadores, puede ser cuestionable. Cuando una 

escala de calificación tenga que ser usada por múltiples calificadores, es 

necesario establecer una confiabilidad inter-calificador. 

 

Lista de criterios 

Una enumeración de criterios está compuesta por una lista de conductas o 

eventos objetivamente observables que son calificados en términos de su 

presencia o ausencia. Cada conducta de la lista es registrada como observable o 

no observable. Para ser clínicamente relevante, las conductas incluidas en la lista 

deben contener los componentes o pasos secuenciales necesarios para el 

desempeño de una meta del tratamiento. En muchos casos, enlistar las conductas 

basándose en el análisis dinámico del desempeño (Polatajko, Mandich, & Martini, 

2000) de la tarea o meta es benéfico. La observación sistemática del desempeño 

de la tarea, anotando la presencia o ausencia de cada uno de los componentes o 

pasos de la tarea, facilita la identificación de las barreras del desempeño y permite 

hacer modificaciones de intervención para quitar esos obstáculos. Así, las listas de 

criterios pueden ser particularmente útiles para la evaluación de resultados 

funcionales específicos. 
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Mediciones observacionales 

Las mediciones observacionales son obtenidas midiendo aspectos observables de 

la conducta del individuo. La conducta a examinar debe definirse con suficiente 

claridad para permitir consistencia y consenso entre los observadores. Una 

variedad de características de la conducta a valorar puede ser observada y 

medida. Sin embargo, lo apropiado de cada característica depende de la 

naturaleza de la conducta a valorar. Ciertas características son más apropiadas 

que otras para un tipo particular de conductas. Las características observables 

incluyen frecuencia, duración y latencia de la conducta. 

 

Frecuencia 

Cuando se observa la frecuencia, el observador cuenta cada aparición de la 

conducta a valorar dentro de un intervalo determinado de tiempo. La cuenta de la 

frecuencia puede obtenerse durante múltiples sesiones de intervención y puede 

ser usada para establecer un cambio en el patrón de desempeño a través de la 

intervención. La cuenta de la frecuencia sólo es apropiada para conductas a 

valorar que son discretas y relativamente cortas en duración. Además, deben 

usarse únicamente cuando la conducta a valorar se espera que ocurra muchas 

veces durante cada intervalo de observación. Un ejemplo es la frecuencia de 

anotar canastas en basquetbol. 

 

Duración 

La duración es una medida de cuánto tiempo dura una conducta una vez que dio 

inicio, debe medirse el tiempo desde que empieza la conducta hasta que termina. 

Las medidas de duración pueden obtenerse durante las sesiones de tratamiento, 

proporcionando una ilustración de cambios en duración a través del este. La 

duración es una medida apropiada sólo en los que casos en que la conducta a 

valorar tiene un inicio y una terminación definidos. No es apropiado para 

conductas que ocurren rápidamente que no pueden ser medidas en tiempo de 
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forma precisa. Si la meta del tratamiento para el cliente es reducir el tiempo del 

vestido, la duración será una medida adecuada. 

Latencia 

Las medidas de latencia proporcionan un indicador de cuánto tiempo le toma a 

una conducta iniciar una vez que se ha indicado. La latencia es el tiempo que pasa 

entre la señal para iniciar y el inicio de la conducta a valorar. Sólo es apropiada 

cuando la meta del tratamiento es alcanzar un inicio consistente y rápido de la 

conducta a valorar en respuesta a una señal determinada. Este puede ser el caso, 

por ejemplo, si la meta de tratamiento de un individuo es apagar de manera 

consistente y confiable la tetera cuando el silbato de ésta empieza a sonar. 

 

Como en todas las formas de medición, es esencial considerar la confiabilidad y 

validez de las medidas obtenidas. Esto necesita demostrar que las medidas son 

exactas y replicables y que apuntan aspectos relevantes y adecuados de la 

intervención del cliente. Para una discusión más profunda sobre confiabilidad y 

validez, se abordará en el Capítulo 6. 

 

Reportando e interpretando las mediciones con estadística 

En la investigación, la estadística se usa con dos propósitos: dar una descripción 

de la muestra de la investigación y realizar pruebas estadísticas significativas 

sobre las hipótesis de la investigación. La estadística descriptiva es utilizada para 

describir la muestra de la investigación, lo que hace posible comparar las 

muestras usadas en diferentes estudios, y así proporcionar un análisis de las 

posibles variaciones en los resultados entre estudios. Además, la estadística 

descriptiva motiva al practicante a evaluar la relevancia de un estudio en 

particular, permitiendo la comparación de la muestra del estudio con el cliente o 

grupo de clientes del practicante. Por ejemplo, un practicante en busca de 

investigaciones acerca del uso de intervenciones cognitivas para el tratamiento de 

déficit motriz en niños, debe referirse a la estadística descriptiva utilizada para 

describir la muestra de cada estudio relevante, considerando información, como la 

media de edad de los niños incluidos en el estudio, el nivel promedio del 
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desempeño motriz de los niños de la muestra, el promedio del desempeño de la 

muestra del estudio en las mediciones usadas para determinar la elegibilidad y el 

patrón de la muestra en las variables demográficas relevantes, como es el género. 

Comparando el reporte de la estadística descriptiva de la muestra del estudio con 

el grupo de interés, el practicante puede determinar la relevancia y capacidad de 

generalizar ese estudio para su práctica clínica. Si la estadística descriptiva indica 

que la muestra de estudio era similar al grupo de clientes que el practicante tiene 

interés, entonces el estudio es relevante y sus hallazgos pueden ser considerados 

como potencialmente generalizables a los clientes del practicante. 

 

La inferencia estadística, usada para realizar pruebas de significancia, le permite 

al investigador evaluar hipótesis. La inferencia estadística da un indicador de la 

probabilidad de que las diferencias, cambios y relaciones observadas en un 

estudio se deban a variaciones aleatorias entre los participantes del estudio. 

Típicamente, entre más grandes sean las diferencias o cambios, menor es la 

probabilidad de que sean simplemente por variaciones aleatorias. Cuando las 

diferencias no puedan atribuirse al azar, se asume que son debidas a un efecto 

verdadero del tratamiento. Por ejemplo, si hay un cambio de un puntaje promedio 

antes de la prueba de 12 a un puntaje promedio después de la prueba de 20 y la 

variación aleatoria es menor a 5/100, puede asumirse que el cambio pre a post se 

debe al efecto del tratamiento. Sin embargo, es importante recordar que las 

diferencias no aleatorias no son necesariamente debidas a los efectos del 

tratamiento. Estas pueden ser atribuidas a varios factores de confusión, como son 

los efectos de maduración o efectos de la valoración. Por esto, es indispensable 

que el diseño del estudio sea evaluado cuidadosamente para determinar el 

alcance del control de estos factores de confusión. Las diferencias no aleatorias 

sólo pueden atribuirse al tratamiento en condiciones donde todos los factores de 

confusión han sido controlados adecuadamente. 

 

La estadística descriptiva se utiliza para proporcionar una descripción o situación 

de una muestra de investigación. Típicamente, la estadística descriptiva incluye 
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distribución de frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de 

variabilidad. Esta estadística ilustra las características de la muestra y permite la 

comparación de la muestra de la investigación con otras muestras clínicas o de 

investigación. 

 

La distribución de frecuencias es una organización de los puntajes de todos los 

participantes de la muestra de la investigación en una variable particular que 

proporciona un despliegue del rango de los puntajes y la frecuencia de ocurrencia 

de cada puntaje. La distribución de frecuencias se crea organizando todos los 

puntajes que ocurren en la muestra del más bajo al más alto y contando el número 

de veces que cada puntaje ocurre en la misma muestra. La distribución de 

frecuencias puede crearse para variables cuantitativas y para variables 

categóricas. Como ejemplo de una distribución de frecuencias para una variable 

cuantitativa, considera la Vineland Adaptive Behavior Composite Standarized 

Scores para un grupo de 26 niños que participaron en un estudio que evaluó un 

tratamiento para desorden del desarrollo de la coordinación. 

 

La distribución de frecuencias presentada en la Tabla 4-3 muestra la distribución 

de los puntajes del más bajo que, es 66, al más alto, de 115 e indica la frecuencia 

de ocurrencia de los puntajes observados para los 26 niños del estudio. Las 

frecuencias son típicamente presentadas como una cuenta para cada valor 

observado y como un porcentaje del total de la muestra que obtuvo cada puntaje 

en particular. Por ejemplo, dos niños obtuvieron un puntaje de 66 y esos dos niños 

representan el 7.7% del total de la muestra de 26 niños. Además, una frecuencia 

acumulada puede incluirse para ilustrar el porcentaje de la muestra que obtuvo un 

puntaje por arribo o debajo de valores particulares. 
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Tabla 4-3 

DISTRIBUCÓN DE FRECUENCIA DEL VINELAND 

ADAPTIVE BEHAVIOR COMPOSITE STANDARIZED SCORES 

 

Puntaje Frecuencia Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

66 2 7.7 7.7 

68 1 3.8 11.5 

69 1 3.8 15.4 

70 1 3.8 19.4 

76 1 3.8 23.1 

78 1 3.8 23.1 

80 2 7.7 34.6 

82 1 3.8 38.5 

83 1 3.8 42.3 

84 2 7.7 50.0 

85 1 3.8 42.3 

88 1 3.8 58.8 

92 1 3.8 61.5 

96 2 7.7 69.2 

98 2 7.7 76.9 

100 2 7.7 84.6 

102 1 3.8 88.5 

104 1 3.8 92.3 

113 1 3.8 96.2 

115 1 3.8 100.0 

 

La distribución de frecuencias también puede ser utilizada para describir variables 

categóricas. Por ejemplo, un estudio de niños referidos a terapia por problemas 

asociados a trastornos de aprendizaje, incluyó a 43 chicos desde jardín de niños 
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hasta grado 8. Una distribución de frecuencia por grado, proporciona una muestra 

de la distribución de los participantes del estudio por grados. 

 

La distribución de frecuencias presentada en la tabla 4-4 indica que la frecuencia 

de referencias por grado no está uniformemente distribuida. Las referencias 

ocurren con más frecuencia en estudiantes de grado 3 y 4 que en grados 

inferiores o superiores. De hecho, el 48.8% (27.9% + 20.9%) de las referencias se 

dieron en niños de grado 3 y 4. 

 

La distribución de frecuencias puede presentarse en tablas, como se muestra en 

las tablas 3 y 4-4 o en gráficas. Por ejemplo, un histograma puede usarse para 

ilustrar la distribución de las referencias por grado. El histograma presentado en la 

figura 4-1 muestra que en grado 3 es donde más referencias se hicieron, seguido 

de los grados 4 y 5, respectivamente.  

 

Tabla 4-4 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE ESTUDIANTES POR GRADO 

 

 

Puntaje 

 

Frecuencia 

 

Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

K 1 2.3 2.3 

1 2 4.7 7.0 

2 5 11.6 18.6 

3 12 27.9 46.5 

4 9 20.9 67.4 

5 7 16.3 83.7 

6 4 9.3 93.0 

7 2 4.7 97.7 

8 1 2.3 100.0 
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Grado 

Figura 4-2  Grado al momento de la referencia. 

 

Para la distribución del puntaje de variables se asume que deben tener la forma de 

una curva de campana, esta curva es referida como una distribución normal, 

porque tiene varias propiedades que la hace valiosa para la interpretación de la 

estadística descriptiva. Antes de discutir sobre estas propiedades, deben 

considerarse las medidas de tendencia central y las de variabilidad. 

  

Hay tres medidas de tendencia central: la media, la mediana y la moda. La primera 

corresponde al porcentaje aritmético de un grupo de puntajes y es la más utilizada 

de las medidas de tendencia central. Debido a que la media es el promedio 

aritmético de un grupo de puntajes, será afectada por la inclusión de puntajes 

extremos o fuera del rango, particularmente, cuando el número total de puntajes 

usados para calcular la media es muy pequeño. Esta medida es el puntaje que 

divide al grupo de puntajes a la mitad, con el 50% de los puntajes de la muestra 

colocados por debajo del valor de la media y el 50% por arriba. La media 
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representa el percentil 50 del grupo de puntajes. El valor de la mediana es menos 

afectado que el de la media por la presencia de puntajes extremos. 

 

Grado 

Figura 4-3 Grado al momento de la referencia: distribución bimodal. 

 

En muestras que incluyen puntajes extremos, el valor de la mediana proporciona 

una medida más válida de las de tendencia central. La moda corresponde al 

puntaje que ocurre con más frecuencia dentro de la muestra. Es posible tener 

muestras bimodales o inclusive multimodales, indicando que dos o más valores 

están ligados por ser los que más ocurren. El histograma presentado en la figura 

4-3 ilustra una distribución bimodal  de la muestra de referencia en los grados. 

Como se puede ver en esta figura, los grados 2 y 6 están ligados para la moda, o 

más frecuentemente ocurriendo, dando lugar a una distribución con dos picos. En 

muestras que conforman una distribución normal, la media, la mediana y la moda 

representan el mismo valor. 

  

Las medidas típicas de variación o variabilidad son amplitud, varianza y desviación 

estándar. La amplitud es la diferencia o rango entre el puntaje más bajo y el más 
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alto de la muestra. Aunque es fácil de calcular, la amplitud puede ser un indicador 

equivocado de variabilidad. Debido a que representa la diferencia entre el valor 

más alto y el más bajo obtenidos en la muestra, es fácilmente afectado por la 

presencia de valores extremos. Como tal, la amplitud no debe ser presentada 

como la única medida de variación. La varianza proporciona un indicador de la 

extensión de los puntajes alrededor de la muestra. Se calcula como la suma de las 

diferencias al cuadrado de cada valor observado en la muestra con respecto a la 

media de la muestra, promediada, para el tamaño de la muestra. La Desviación 

Estándar (DE), que es la medida de variación más utilizada, es calculada 

obteniendo la raíz cuadrada de la varianza. Calculando a cuántas desviaciones 

estándar queda el puntaje del individuo de la media de la muestra, es posible 

interpretar la posición relativa del individuo dentro de la muestra. Por ejemplo, si la 

media de una medida de la muestra es 50 y la DE es 5, entonces un individuo con 

un puntaje de 40 está 2 DE por debajo de la media, mientras que un individuo con 

un puntaje de 55, está a 1 DE por arriba de la media. La DE puede ser usada para 

convertir los puntajes observados de una muestra a puntajes estándar o puntajes 

Z. Los puntajes Z, calculados restando la media a un puntaje particular y dividido 

entre la DE, permite que el puntaje de cada individuo sea expresado como una 

desviación de la media. Los puntajes Z tienen propiedades específicas que los 

hacen fáciles de interpretar. Los puntajes Z de una muestra tendrán una media de 

cero y una DE de 1.0. Por esto, un individuo con un puntaje-z de +1.5 es 1.5 DE 

por arriba de la media de la muestra, mientras que un individuo con un puntaje Z 

de -2.0 está a 2 DE por debajo de la media. Cuando se interpreta en el contexto 

de una distribución normal, los puntajes Z son particularmente útiles. 

 

Estandarización de las medidas 

Los conceptos de tendencia central y variación también son aplicados en el 

cálculo de varios tipos de puntajes reportados en valoraciones estandarizadas, 

esta estandarización ayuda a la interpretación del desempeño del individuo en la 

prueba. La interpretación del puntaje de una prueba de cualquier individuo 

requiere comparar su desempeño con el de un grupo normativo más grande. 
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Idealmente, este grupo comprende una gran muestra de individuos que es 

representativa de la población a la que supuestamente pertenece el individuo. La 

estadística descriptiva del grupo normativo proporciona el estándar con el que el 

individuo es comparado, permitiendo interpretar el puntaje en términos de su 

posición con respecto al grupo relativo. Este método de interpretar puntajes es 

conocido como interpretación por norma de referencia. 

 

Varios tipos de puntajes pueden ser obtenidos utilizando un abordaje por norma 

de referencia. Los tipos de puntaje más comunes son el percentil, puntaje Z y 

puntaje de desviación. Los percentiles son rangos que van del 1 al 99, están 

basados en la distribución de frecuencia registrada del grupo normativo e indican 

el porcentaje de individuos del grupo normativo que caen por debajo de un rango 

en particular. Por ejemplo, un percentil de 75 indica que el 75% de la muestra 

normativa tuvo un puntaje por debajo de este punto. El puntaje Z, como se 

mencionó anteriormente, indica la posición relativa de un individuo en particular en 

relación con la media del grupo normativo. Un puntaje Z de -2 indica un 

desempeño de 2 DE por debajo de la media del grupo normativo. Los puntajes de 

desviación son una transformación del puntaje Z en donde la media y la DE del 

grupo normativo se convirtieron en un valor fijo, típicamente valores de 100 para la 

media y 15 para la DE. Es por esto que un puntaje de 85 indicaría un desempeño 

de 1 DE por debajo de la media del grupo normativo. 

 

Distribución normal 

Como se estableció anteriormente, la distribución normal es representada como 

una curva de campana. Sus propiedades la convierten en un modelo importante 

en la interpretación de datos. En la distribución normal, la media, la mediana y la 

moda representan el mismo valor, y los puntajes se agrupan en torno a la media, 

con un mismo número de puntajes por arriba y por debajo de la media. La figura 4-

4 proporciona una ilustración de la distribución normal, enfatizando las 

propiedades de la curva. 
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Una de las propiedades más importante de la distribución normal es la 

predictibilidad de la naturaleza de la extensión de los puntajes en torno a la media, 

que es representada como un pico en la curva. Como puede verse, un número 

igual de individuos se espera que se encuentre por arriba y por debajo de la 

media. Específicamente, 68.26% de la población se espera que estén dentro de 

un rango de 1 DE por debajo de la media y 1 DE por arriba de la media y 95.44% 

se espera que caigan en un rango de 2 DE debajo de la media y 2 DE por arriba 

de la media. Sólo el 2.27% de la población se espera que caiga 2 DE por arriba de 

la media y 2 DE por debajo. 

 

 

  

Figura 4-4 Un ejemplo de distribución normal. 

 

Los distintos tipos de puntajes obtenidos por pruebas estandarizadas también se 

adhieren a las propiedades de la distribución normal. El percentil 50 o mediana 

cae en la media de distribución y los percentiles son los más densamente 

distribuidos cerca de la media. Alejándose de la media, ya sea por arriba o por 

debajo, la distancia entre los percentiles se vuelve mayor. Esta falta de 

consistencia en el espacio entre los percentiles puede dificultar la su 

interpretación. Por ejemplo, la diferencia entre los percentiles 5 y 10 no es la 

misma que hay entre los percentiles 45 y 50. Esto ocasiona una dificultad en la 
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interpretación de las diferencias o cambios en los puntajes de percentiles. Los 

puntajes Z y de desviación no son susceptibles a esta dificultad de interpretar 

diferencias o cambios. Las unidades escalares del puntaje Z y de desviación son 

constantes a través de la base de la distribución normal, permitiendo una 

interpretación significativa de las diferencias entre los puntajes. Como puede verse 

en la figura 4-4, un puntaje Z de 0 y una puntaje de desviación 100 corresponden 

al valor de la media de la población, y la distancia entre las unidades de la DE es 

constante para la escala del puntaje Z y la escala del puntaje de desviación. Por 

ejemplo, un puntaje Z de -1 corresponde a un puntaje de 85, con ambos puntajes 

indicando un desempeño que es 1 DE por debajo de la media de la población. 

  

La aplicación de la inferencia estadística supone que los puntajes obtenidos de las 

muestras de investigación son distribuidas normalmente y adheridas lo mejor 

posible a las propiedades de la curva normal. Una alteración a esta suposición, 

particularmente cuando es extremo, puede arrojar una interpretación errónea de 

los resultados del análisis estadístico. Las muestras donde la distribución de 

puntajes por arriba y por debajo de la media no son equivalentes, tienen una 

distribución asimétrica. 

 

INFERENCIA ESTADÍSTICA Y CAUSALIDAD 

 

La inferencia estadística es utilizada para probar hipótesis; cuando ésta se 

interpreta es indispensable considerar que la estadística prueba la hipótesis nula o 

la hipótesis de no diferencia o efecto. Una estadística significativa 

estadísticamente rechaza la hipótesis nula. Sin embargo, el rechazo de la 

hipótesis nula no lleva a una confirmación lógica de la hipótesis del investigador. 

El sustento de una hipótesis de investigación sólo viene acompañada por una 

estadística significativa estadísticamente.  

 

Para defender una hipótesis en particular, un investigador requiere presentar un 

contexto razonado y lógico de los resultados esperados, además de un argumento 
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sólido y racional que excluya todas las explicaciones o hipótesis opositoras. Por 

ejemplo, un investigador tiene que ser capaz de demostrar qué factores pueden 

confundir, como la maduración, han sido controlados y no afectan la interpretación 

de los hallazgos del estudio. Debido a esto, es esencial que el investigador 

proporcione el razonamiento lógico y racional que engloba un hallazgo significativo 

para ser interpretado por la hipótesis del investigador. 

 

Existe una gran variedad de inferencias estadísticas que son utilizadas en la 

investigación, algunas de ellas, como la correlación de coeficientes, son usadas 

para probar el grado de asociación o relación entre las variables. Otras 

estadísticas, como la estadística T y la prueba F, son usadas para probar las 

diferencias entre grupos o condiciones de tratamiento. Una mala interpretación 

común de estas estadísticas se relaciona con su aplicación en la inferencia de 

causalidad. A menudo, la meta de la investigación es inferir la causalidad, por 

ejemplo, los investigadores pueden estar interesados en demostrar que un 

abordaje en particular para tratar a niños con desorden del desarrollo de la 

coordinación lleva a una mejora en el desempeño funcional.  

 

Haciendo una inferencia causal firme, sin embargo, no es tan convincente como 

establecer que una estadística es significativa. Varias condiciones deben 

cumplirse para determinar una inferencia causal, estas condiciones se relacionan 

con medición, covarianza, ordenación temporal y teoría. El investigador debe ser 

capaz de medir de manera confiable y válida los resultados y el agente causal 

para poder discutir sobre su origen, esto significa que los parámetros del 

tratamiento deben estar bien definidos y controlados y los resultados medidos con 

exactitud y confianza. La covarianza se refiere a la co-ocurrencia del agente 

causal y el resultado, sin embargo, la sola co-ocurrencia de dos eventos no 

sustituye a la causalidad.  

 

Considera la co-ocurrencia de un trueno y un rayo, aunque el rayo y el trueno co-

ocurren, uno no causa al otro, de hecho, co-ocurren porque los dos son causados 
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por un agente común, en este caso, una descarga eléctrica. La condición de 

ordenación temporal requiere que, además de la co-ocurrencia, el agente causal 

preceda al resultado. La teoría proporciona la base lógica para la interpretación 

causal. Las nociones de la causa y el efecto son relevantes y significativas sólo si 

son colocadas en el contexto de una teoría que explique su relación cuando son 

emparejadas con una eliminación racional de explicaciones opositoras. Cualquier 

inferencia causal es debilitada por críticas a la teoría de base. Para poder 

establecer un inferencia causal sólida en cualquier investigación, estas cuatro 

condiciones deben cumplirse y satisfacerse. 

 

RESUMEN 

 

Implementar una PBE es una tarea desafiante para los practicantes. Las 

tendencias actuales del cuidado de la salud demandan una práctica científica y 

bien fundamentada. Para lograr esto, los practicantes pueden utilizar los modelos 

de rehabilitación para establecer los resultados que van a medir, así como 

también, el entendimiento de las mediciones y la estadística proporcionarán un 

medio para conceptualizar y medir los resultados.  

 

El propósito de este capítulo ha sido proveer a los practicantes ese conocimiento y 

habilidad, ya que una PBE, proporcionará respuestas a los planteamientos 

presentados al principio de este capítulo, asegurará una práctica que esté basada 

en evidencia y logrará que los consumidores e inversionistas comprendan el valor 

de la terapia a la luz del cuidado actual de la salud. 
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Recomendaciones 

 

 La exigencia para la PBE está aumentando por la necesidad de demostrar 

el valor del servicio a los inversionistas y para fortalecer la base científica 

de una disciplina. 

 La evidencia se establece basándose en resultados observables y requiere 

que los practicantes entiendan la terminología, medición y análisis de la 

información, la investigación actual y medición de resultados que son 

válidos y están bien documentados. 

 La investigación clínica se basa en los resultados que son específicos, 

medibles, alcanzables y limitados en tiempo. 

 

Modelos de rehabilitación 

 Los modelos contemporáneos se están alejando de los conceptos 

tradicionales para entender la contribución del bienestar físico, social y 

psicológico y están enfatizando la importancia de la interacción entre el 

individuo y el ambiente. 

 El modelo de la Clasificación Internacional de la Función y Discapacidad 

(CIF): hace énfasis en los factores ambientales y su impacto en las 

funciones y estructuras corporales, actividades y participación. 

 El modelo del Centro Nacional para la Investigación de la Rehabilitación 

Médica (CNIRM): indica que el individuo es posicionado en el centro de la 

alteración patofisiológica, limitaciones funcionales, discapacidad y factores 

sociales. 

 

Midiendo los resultados clínicos 

 Aspecto esencial del examen y evaluación de la investigación. 
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 Cuándo medir: es benéfico tomar múltiples mediciones, más costo-beneficio 

tomar solamente mediciones antes y después. 

 Cómo medir: usar combinaciones de escalas de medición, listas de criterios 

y mediciones observacionales (frecuencia, duración y latencia) para 

maximizar la evaluación. 

 Es esencial considerar la confiabilidad y validez de las mediciones 

obtenidas. 

 

Estadística descriptiva 

 Describe la muestra de estudio para comparar con otros estudios y evaluar 

su relevancia. 

 Distribución de frecuencia: desplegado del rango de los puntajes y 

ocurrencia de la frecuencia de cada puntaje; histograma; distribución 

normal. 

 Medición de tendencia central: media; mediana; moda. 

 Medición de variabilidad: rango, varianza y desviación estándar. 

 Estandarización de las medidas para comparar el desempeño individual con 

grupos normativos más grandes. 

 La distribución normal da una naturaleza predecible para extenderla a los 

puntajes y al puntaje Z. 

 

Inferencia estadística y causalidad 

 Una prueba estadísticamente significativa lleva al rechazo de la hipótesis 

nula (hipótesis de no diferencia). 

 Hacer una inferencia estadística requiere que el investigador proporcione 

una evidencia racional de que eliminó otros factores y que consideró 

condiciones relacionadas a la medición, covarianza, ordenación temporal y 

teoría. 

 

LIGAS DE LA RED 
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International Clasiffication of Functioning 

www3.who.int/icf/icftemplate.cfm 

Este sitio de la red proporciona información acerca de la nueva Clasificación 

Internacional de la Función, desarrollada por la Organización Internacional de la 

Salud. 

 

Cochrane Library 

www.updatausa.com/Cochrane/default.htm 

Este sitio de la red proporciona información y ligas a la Cochrane Library. 

 

 

ACTIVIDADES PARA APRENDER Y EXPLORAR 

 

El propósito de este capítulo ha sido ayudar a establecer algunas de las 

habilidades necesarias para trabajar hacia resultados basados en evidencia. 

 

1. Siguiendo los modelos de los ejemplos de los casos 1 y 2, construye una 

tabla que describa la meta(s) de la terapia, el abordaje teórico, ejemplos de 

estrategias de intervención y resultados esperados. ¿A qué nivel(es) de la 

Clasificación Internacional de la Función está dirigida la intervención? 

2. Utilizando una revista de rehabilitación o libro de valoración, encuentra un 

ejemplo de escalas de clasificación, lista de criterios y medición 

observacional. ¿Cuáles son las diferencias clave en estos métodos de 

medición? Nombra un ejemplo clínico en el que cada tipo sería el método 

de medición preferible. 
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5 
Buscando la evidencia 

 

Jennie Q. Lou, MD, MSc, OTR 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

Al término de este capítulo el estudiante/practicante será capaz de: 

 

 Explicar los orígenes de las preguntas clínicas de la investigación e 

identificar los elementos que constituyen preguntas exitosas. 

 Identificar y entender las diferencias entre varias fuentes de evidencia. 

 Evaluar críticamente el valor de los recursos basados en la red. 

 Subrayar los componentes principales y métodos efectivos de la búsqueda 

de literatura. 

 Describir diferentes bases de datos electrónicas, así como sus mecanismos 

de búsqueda. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En nuestra práctica diaria surgen preguntas acerca del mejor cuidado para 

nuestros clientes, debido a que la mejor evidencia de un tema determinado cambia 

de manera impredecible, hasta el clínico más experimentado no podría asegurar 

que conoce la respuesta sin antes revisar la literatura más reciente. Se ha vuelto 

más que obvio que el paso del desarrollo de evidencia nueva de la investigación 

es demasiado rápido para que los libros de texto sean una ayuda confiable. 

Cuando surgen las preguntas, es poco probable que puedan ser contestadas de 

manera precisa y rápida por estos materiales. Afortunadamente, la aparición de 

una mejor investigación, fuentes de información y mejor tecnología de información 

hacen posible que se pueda responder a estos retos aprendiendo ciertas 

habilidades básicas de búsqueda de literatura y adquiriendo acceso a fuentes 

clave de recursos en el hospital, clínica o en casa. La figura 5-1 ilustra los pasos 

para conseguir la evidencia. Este capítulo describirá algunas de las habilidades y 

recursos para contestar preguntas de relevancia sobre el cuidado de los clientes 

de la práctica de terapia ocupacional y física. 

 

INDAGANDO 

 

El primer paso en cualquier búsqueda de evidencia es formular una “pregunta 

bien-construida”, esto conlleva a la identificación de una pregunta que sea 

importante para el bienestar del cliente, que sea interesante para el clínico y que 

sea probable de encontrar regularmente en su práctica. Para propósitos prácticos, 

a veces es más eficiente buscar en sus consultantes las preguntas que rara vez se 

encuentran en la práctica. 

 

¿De dónde surge la pregunta? 

El origen más común de las preguntas es la práctica profesional, por ejemplo, si se 

atiende a un cliente con un problema específico de percepción visual y no se tiene 

el tratamiento y ninguno de los colegas te puede ayudar. Comienza por desarrollar 
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una pregunta clínica basada en la situación, por ejemplo, “¿cuál es la intervención 

más apropiada para tu cliente?”. Otra fuente común de preguntas son las 

tendencias profesionales; en terapia ocupacional es un enfoque actual el entender 

a la ocupación en su totalidad. Desde este conocimiento, el profesional puede 

formular una pregunta para desarrollar un mejor entendimiento de una ocupación 

en particular. También puede plantear una pregunta de la investigación publicada 

existente, por ejemplo, al leer un artículo en una revista de terapia ocupacional o 

física, pueden surgir más preguntas, de esta manera, puede utilizar uno de estos 

cuestionamientos para después explorar la literatura. Otra opción sería leer en los 

materiales ya publicados sobre estos temas y desarrollar una pregunta que 

explore algunos espacios con más detalle. La teoría existente es otra área en la 

que pueden desarrollarse preguntas, por ejemplo, puede usar un modelo en 

particular y un marco de referencia en la práctica y compararlos críticamente con 

lo que pasa en el mundo real o desarrollar una pregunta basándose en su  propia 

curiosidad. Para propósitos de este libro, la siguiente discusión se enfocará en las 

preguntas que se generan desde la práctica clínica. 

 

¿Cómo hacer una pregunta contestable?  

Uno de los beneficios de una formulación de preguntas cuidadosa y bien pensada 

es que la búsqueda de evidencia es fácil.  Las preguntas bien construidas hacen 

que sea relativamente sencillo utilizar y combinar los términos apropiados 

necesarios para el lenguaje de interrogación. Para que sea contestable, la 

pregunta debe ser especificada claramente para que incluya (a) un grupo 

específico de cliente o población; (b) la valoración, tratamiento u otro tema clínico 

que se considere; y (c) el resultado que te interesa. Básicamente, cuando se 

desarrolla una pregunta, se está preparando un listado o escribiendo una 

estrategia para iniciar su consulta. Esencialmente, debe convertirse un vacío en el 

conocimiento en una pregunta precisa para que pueda buscarse la mejor 

respuesta para esto. 
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Escenario Clínico 1 

Recientemente, varios clientes ancianos han sufrido caídas, causando admisiones 

hospitalarias y cirugías. Los clientes, aunque débiles, eran autosuficientes en su 

cuidado antes de la caída. Regresarlos a sus casas fue un proceso lento, y dos 

terminaron en instituciones de cuidado prolongado. Te preguntarás si hay un 

beneficio en iniciar un programa preventivo para evitar que los ancianos tengan 

caídas en sus casas. 

 

Situación 

La situación es con lo que estás iniciando. En la práctica basada en evidencia 

(PBE), hay que definir al cliente como un miembro de una población en términos 

de edad, sexo, grupo étnico, etc. También puede tener relación con cualquier 

aspecto de servicio de cuidado de salud (ej., ¿Cómo controlamos nuestro sistema 

de citas?). Recuerda -cuando buscas artículos, deben ser explícitos en describir el 

criterio utilizado para seleccionar sus sujetos. En la vida real, sin embargo, serás 

muy afortunado si encuentras un estudio que haya seleccionado exactamente el 

tipo de situación con la que estás lidiando. Por eso, siempre necesitas tener esta 

pregunta en la mente: “¿Los sujetos en este estudio son tan diferentes a mi 

situación que no puedo generalizar los hallazgos?” 

 

 

 

 

 

 

 

Intervención 

La intervención es lo que deseas hacer. Esto cubre todo lo que planeas. También 

incluye lo que estés haciendo en el presente y quieres valorar. Esto puede ser 

terapia (ej., elección de una intervención específica), valoraciones (ej., ¿qué 

Situación 

Ancianos que viven de manera 

Independiente en casa 
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herramienta de valoración es más apropiada para tu cliente con déficit de 

percepción visual?), medidas preventivas (ej., asesoría en estilo de vida o factores 

de riesgo), y/o gerencia (ej., cuándo referir a su cliente a un programa de 

rehabilitación cardíaca). Quizá desees buscar una comparación de dos o más 

intervenciones, particularmente para ver si alguna intervención innovadora es 

“mejor” que tu práctica actual o es mejor que el “estándar de oro” aceptado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados 

Los resultados son lo que deseas alcanzar. También pueden incluir posibles  

efectos adversos que deseas evitar o minimizar. La prevención de discapacidad; 

recuperación de la función; y ahorro de tiempo, dinero y esfuerzo son ejemplos de 

resultados. Recuerda – los resultados deben definir algo que sea importante para 

el cliente, como la recuperación de la función (ej., cepillarse el cabello), y no un 

interés del prestador de servicios de salud, como controlar la espasticidad de la 

extremidad superior.  

 

Situación Intervención Resultado 

Ancianos que viven de 

manera independiente en 

casa 

Programa de prevención  Disminución de la 

incidencia de caídas en 

casa 

 Comparación: educación   

Situación     Intervención 

Ancianos que viven de manera  Programa de prevención de caídas 

      independiente en casa   Comparación: educación de  

seguridad 

      En casa tras alta de cuidados 

intensivos 
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 Seguridad en casa tras 

alta de cuidados 

intensivos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez que has enlistado los tres (o cuatro) elementos de la pregunta, la 

pregunta debe ser perfectamente clara.  

 

Cuando prepares tu pregunta, recuerda que tu pregunta debe ser relevante, 

directa, clara y enfocada. Un error común que cometen los clínicos es buscar 

respuestas a preguntas acerca de un proceso de cuidado completo en vez de 

enfocarse a un asunto clínico. Buscar una respuesta a una pregunta genérica es 

muy difícil. En lugar de preguntar “¿Cuál es el impacto de un programa de 

rehabilitación en la calidad de vida para mis clientes?”, el clínico puede preguntar 

“¿Se puede disminuir la incidencia de caídas con un programa de prevención de 

caídas?” Otro ejemplo sería, en lugar de preguntar “¿Es efectiva la terapia 

ocupacional para tratar niños con autismo?”, el clínico puede preguntar “¿La 

integración sensorial mejora la conducta social de niños con autismo?” 

 

IDENTIFICANDO DIFERENTES FUENTES DE EVIDENCIA 

 

Ahora que has desarrollado una pregunta contestable, necesitas identificar 

diferentes fuentes para tu búsqueda. Durante tu búsqueda, debes ser capaz de 

organizar y evaluar la información que has obtenido. Una gran parte de este 

Pregunta 1: ¿Un programa de prevención de caídas disminuye la incidencia de 

caídas en ancianos que viven de manera independiente en casa? 

  O, si se compara 

Pregunta 2: ¿Un programa de prevención de caídas es más efectivo que la 

educación tras alta de una unidad de cuidados intensivos para disminuir la 

incidencia de caídas en ancianos que viven de manera independiente en casa? 
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proceso es distinguir información relevante y no relevante y decidir cuál contiene la 

mejor información y más creíble. Para la gente que no está familiarizada con 

publicaciones avanzadas, puede ser una tarea desmotivante. El propósito de la 

siguiente sección es ayudarte a identificar diferentes tipos de publicaciones y darte 

una guía para determinar su mérito relativo. 

 

Tipos de publicaciones de expertos 

Hay tres tipos básicos de publicaciones de expertos: libros, revistas no revisadas 

por pares y revistas profesionales y revistas revisadas por pares. 

 

Libros 

Los libros pueden estar enfocados a un tema de una sola especialidad (ej. análisis 

de la actividad) o pueden ser más generales (ej. el envejecimiento en la sociedad 

Canadiense). Los libros pueden o no ser revisados por pares. La credibilidad de 

los libros puede ser juzgada por las credenciales del autor(es); la reputación del 

que publica; la reputación del autor de la prefase; la revisión del libro por otras 

fuentes de reputación; la audiencia a la que está dirigido (público en general 

versus profesionales específicos); y la calidad, actualidad y extensión de las citas. 

 

Revistas no revisadas por pares y revistas profesionales 

En publicaciones no revisadas por pares, un autor entrega un artículo y puede o 

no ser revisado por el editor y/o el staff de la editorial de la publicación. Mientras 

que publicaciones no revisadas por pares son de alta calidad, no es muy 

recomendable depender solo de estas fuentes para la evidencia en la que 

requieres encontrar una respuesta a tu pregunta clínica. Las publicaciones no 

revisadas por pares tienen un paso más rápido (ej., son impresos más 

rápidamente). Por esto, pueden ser utilizados para aprender sobre tendencias 

actuales y controversiales de tu interés. Recuerda que las publicaciones no 

revisadas por pares pueden ser sesgadas hacia una audiencia en especial. 
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Revistas revisadas por pares 

En general, los artículos publicados en revistas revisadas por pares son 

considerados más precisos y relevantes. Son, usualmente, de una mayor calidad 

que aquellos en publicaciones no revisadas por pares. Todos los artículos, con 

excepción de los editoriales, pasan por un escrutinio por los expertos del campo 

para una precisión del contenido, calidad de la investigación y relevancia para el 

campo. Hay cinco tipos de artículos en revistas revisadas por pares: reportes 

cortos, editoriales, revisiones sistemáticas, revisión de libros y tecnología, y 

artículos de investigación. 

 

Reportes cortos 

Los reportes cortos tienden a describir programas nuevos o en desarrollo, 

proyectos o técnicas de tratamiento. También son usados para presentar 

resultados de estudios piloto de investigación y resultados preliminares de 

investigaciones en proceso. Estos reportes proporcionan los últimos avances de 

un área en particular. 

 

Editoriales 

En muchas revistas revisadas por pares, los editoriales son artículos escritos por 

expertos invitados en el campo. Tienden a crear asuntos importantes para el 

campo, ofrecen perspectivas sobre temas controversiales, sugieren vacíos en el 

conocimiento actual, o proponen directrices visionarias para el futuro. Debido a 

que las editoriales son escritas por un experto del campo, tienden a ser útiles 

cuando se está desarrollando una fundamentación o una base racional de una 

propuesta.  

 

Revisión sistemática 

Hablando en general, las revisiones sistemáticas son artículos largos sometidos a 

una revisión completa por pares. Pueden ser revisiones críticas de la literatura o 

meta-análisis de la investigación existente. Una revisión sistemática es un análisis 

de investigaciones primarias que cumplen con estándares específicos en términos 
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de metodología. Este tipo de revisión debe ser explícito para describir a los 

revisores localizados en el estudio y qué criterios de exclusión e inclusión son 

utilizados. Un meta-análisis es una síntesis matemática de los resultados de dos o 

más estudios primarios que responden a una misma pregunta de investigación y 

que utilizan metodologías comparables. Las revisiones sistemáticas, usualmente, 

proporcionan una base extendida de información y un material pre-valorado para 

tu pregunta. Puede ser muy eficiente y efectivo utilizar revisiones sistemáticas 

para encontrar una respuesta a tu pregunta clínica. Sin embargo, necesitas tomar 

en cuenta las limitaciones de las revisiones sistemáticas (ej., el sesgo de los 

revisores, evidencia faltante). Cuando hay oportunidad de que esté disponible, los 

clínicos deben buscar una revisión sistemática de alta calidad en lugar de un 

estudio primario para responder a su pregunta clínica.  

 

Revisión de libros y tecnología 

La revisión de libros y tecnología son críticas por invitación de recursos nuevos y 

disponibles. Hablando en general, los autores tienen un grado de expertise en el 

campo específico del recurso revisado. Estas revisiones proporcionan información 

en los recursos materiales más nuevos en un área en particular. 

 

Artículos de investigación 

Hay muchos tipos de artículos de investigación y muchas topologías que los 

describen. Por favor, consulta los demás capítulos del libro para detalles sobre el 

formato de artículos de investigación y cómo evaluar su calidad. Estos artículos 

proporcionan información sobre los hallazgos científicos más nuevos y los 

avances de un área en particular.  

 

BASES DE DATOS BIBLIOGRÁFICAS ELECTRÓNICAS Y EL MUNDO DEL 

WORLD WIDE WEB (RED MUNDIAL) 

 

Es muy importante distinguir entre bases de datos bibliográficas electrónicas y 

buscadores generales de la World Wide Web (Red Mundial). Las bases de datos 
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bibliográficas electrónicas son una compilación de investigaciones publicadas, 

artículos de expertos, libros, reportes gubernamentales, artículos de periódicos, 

etc. Hay diferentes bases de datos, y cada una tiene un enfoque en particular. Por 

ejemplo, MEDLINE es una compilación de publicaciones relacionadas con la 

medicina y la biomedicina, CINAHL se enfoca en publicaciones de profesiones 

relacionadas con la salud, ERIC se enfoca en materiales del campo de la 

educación, AgeLine se enfoca en publicaciones relacionadas con el adulto mayor 

y el envejecimiento y SUNSearch proporciona una fuente de discusiones de fácil 

lectura de temas de diversas disciplinas. Es importante saber qué bases de datos 

están disponibles para ti y en qué temas están enfocados. La información puede 

ser obtenida, usualmente, de tus bibliotecas locales o revisando la sección HELP 

de las bases de datos. La mayoría de las bases de datos bibliográficas 

electrónicas son internacionales en alcance y, como resultado, te proporcionarán 

publicaciones que están escritas en inglés y en otros idiomas.  

  

En comparación con las bases de datos bibliográficas electrónicas, la World Wide 

Web (Red Mundial) está hecha de documentos interconectados que están 

disponibles a través del Internet. El Internet contiene una vasta cantidad de 

información de casi todos los temas bajo el sol. Buscando en la World Wide Web 

(Red Mundial) no te limitará a artículos publicados. Aunque puedas encontrar un 

artículo publicado en la red, también encontrarás descripciones de programas; 

opiniones personales; documentos gubernamentales, información de negocios, 

organizaciones y agencias, etcétera.  

  

Hay muchos tipos diferentes de información disponible en la red, la mayoría de las 

páginas de la red pueden clasificarse en tipos como son noticias y eventos 

actuales, negocios y mercadotecnia, informativo,  personal y abogacía. La tabla 5-

1 proporciona la función y ejemplos de diferentes tipos de sitios de la red. 

Recuerda, los buscadores de la red como Netscape e Internet Explorer 

simplemente van a direcciones de la red y los motores de búsqueda simplemente 

buscan términos que tú designas. Es crucial que entiendas que no evalúan la 
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precisión o valor de los sitios de la red, y que hay sitios que contienen información 

imprecisa, caduca o falsa. Tú eres responsable de determinar la utilidad de los 

sitios. La Figura 5-2 presenta tres pasos para evaluar los sitios de la red. Muchos 

de los mismos criterios para juzgar las bases de datos y recursos de bibliotecas 

pueden usarse para los sitios de la red. La relevancia ha sido importante para 

juzgar otro tipo de fuentes de información. La relevancia de los sitios de la red 

accesados también es importante cuando se busca en Internet. Además de ésta, 

también se necesita evaluar al sitio de la red por su autoridad, precisión, 

objetividad, actualidad y comercialización. La Tabla 5-2 proporciona un listado de 

preguntas que puedes hacerte en cada paso mientras evalúas la página de la red. 

 

Tabla 5-1 

TIPOS DE SITIOS DE LA RED Y SUS FUNCIONES 

Tipos de Sitios Función y ejemplos 

Noticias y eventos 

actuales 

 Proporciona información actualizada 

  Incluye centros de noticias, diarios y otros 

periódicos 

  Los ejemplos incluyen CNN y el New York Times 

Negocios/ 

mercadotecnia 

 Usualmente publicados por compañías u otras 

empresas comerciales 

  El propósito primario es promover la compañía o 

vender productos 

  Usualmente incluye una mezcla de información, 

entretenimiento y propaganda 

  Para sitios de EUA, el URL o la dirección de la red 

termina casi siempre en .com 

  Los ejemplos incluyen Microsoft (www.msn.com) y 

Amazon (www.amazon.com) 

Informativa  Proporcionada frecuentemente por el gobierno 
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(.gov) o instituciones educativas (.edu) 

  Proporciona información de hechos de un tema en 

particular 

  Puede incluir referencias materiales, reportes de 

investigación bases de datos, calendarios de 

eventos, estadística, etc. 

  Los ejemplos incluyen al National Insitutes of 

Health (www.nlm.gov), National Library of Medicine 

(www.nlm.nih.gov), American Occupational Therapy 

Association (www.aota.org), Harvard University 

(www.harvard.edu) 

Abogacía  Usualmente son publicadas por una organización 

con el propósito de influenciar a la opinión pública 

  Los ejemplos incluyen la National Abortion and 

Reproductive Rights Action League (www.naral.org) 

y la National Right to Life Commitee (www.nrlc.org)  

Personal  Publicados por individuos que pueden o no ser 

parte de un grupo más grande u organización 

  Puede incluir casi cualquier tipo de información 

incluyendo datos personales, información del 

trabajo, pasatiempos, etc. 

  Para sitios de EUA, el URL puede contener una 

tilde (~) 

  Los ejemplos incluyen páginas de inicio individuales 

o familiares, facultades individuales o estudiantes 

en una universidad y páginas de miembros de un 

proveedor de servicios de Internet 

Otros  Como de entretenimiento 
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Primero mira; decide si vale la pena mirar el sitio: 

 ¿El título y otra información sugiere que el 

sitio es relevante para tu interés? 

 ¿Está la información del sitio actualizada 

para tus necesidades? 

 ¿Parece que está producida por una 

organización legítimamente confiable? 

Ve al sitio 

siguiente NO 

Sí Explora más 

Visualización rápida; revisa rápidamente todo el sitio 

o la mayor parte de este: 

 ¿Parece tener información útil para tu 

propósito? 

 ¿Puedes identificar claramente la compañía, 

agencia u organización que creó el sitio? 

 ¿La información está presentada de manera 

clara y bien organizada? 

 ¿Parece que la información es actual o la 

última disponible? 

NO 
Ve al sitio 

siguiente 

Sí Explora más 

Evaluación detallada; haz preguntas clave si quieres 

usar la información del sitio: 

 ¿El autor, la fuente o el creador del sitio son 

creíbles o son autoridad en esta información? 

 ¿La información está presentada clara, 

coherente y no emocionalmente? 

 ¿Los hechos y la evidencia se distinguen de la 

opinión y discusión? 

 ¿El sitio tiene claridad sobre sus supuestos 

puntos de vista o conclusiones? 

 ¿La audiencia blanco es obvia y el nivel de 

comunicación es consistente con ella? 

 

 

 

 

 

 

 

NO 
Ve al sitio 

siguiente 
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Tabla 5-2 

Figura 5-2 Tres pasos para evaluar sitios de la red. 

LISTADO DE PREGUNTAS QUE PUEDES HACERTE EN CADA PASO 

MIENTRAS EVALÚAS UNA PÁGINA DE LA RED 

 

Autoridad 

Revisa quién es el responsable de la página, sus credenciales y asociaciones: 

 ¿Quién patrocina el sitio? Autores y creadores de sitios en la red deben 

estar claramente establecidos dentro del sitio y los medios para 

contactarlos a ellos o al administrador deben estar incluidos. Cualquier 

afiliación comercial o de alguna organización también deben incluirse. 

 ¿Cuáles son las metas y/o valores de la persona/organización? 

 ¿Qué convierte al autor (es) en una autoridad de esta materia? 

 ¿El autor (es) explica su experiencia/credenciales? 

 ¿Están acreditados o recomendados por alguna organización de buena 

reputación? 

 Si el sitio contiene artículos, ¿tiene notas de pie de página? Si es así, ¿el 

material tomado de otras fuentes está completamente acreditado? 

 

Precisión 

Trata de determinar las fuentes de la información del sitio: 

 ¿Los hechos son verificables? 

 ¿Las fuentes de información están citadas, los artículos individuales están 

firmados y se le atribuyen a alguien? 

 ¿Cómo está presentada la información (hecho, opinión, propaganda, etc.)? 

Si está presentada como un hecho, ¿es precisa? 

 

Objetividad 

Busca la presencia de un sesgo y considera el impacto de alguna afiliación 

establecida en la posible actitud hacia el tema: 
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 ¿Cuál es el propósito del sitio? Considera los seis tipos de páginas de la 

red enlistadas en la Tabla 5-1 y si la página está tratando de entretener, 

informar, persuadir o anunciar. 

 ¿Existe un sesgo (cultural, político, religioso, etc.)? Si es así, ¿Está 

establecido claramente? 

 

Actualidad 

Considera la edad de la información: 

 ¿Está la fecha de la última revisión en algún lugar de la página? 

 ¿Cuál es la fecha de la revisión? 

 ¿Con cuánta frecuencia es actualizada? 

 ¿Alguna de la información está caduca? 

 

Alcance, Cobertura y Relevancia 

Considera el alcance del sitio y en qué se enfoca: 

 ¿Qué tipo de información contiene y cumple con tus necesidades? ¿A qué 

audiencia está dirigida (general, lectores especializados, expertos, etc.)? 

 ¿Cuál es el nivel del material (básico, avanzado, etc.)? 

 ¿Qué periodo está cubierto? 

 ¿Qué área geográfica está cubierta? 

 ¿Esta información viene de otra fuente más completa? 

 

Comercialización 

 ¿El presentador está vendiendo algo – un producto, una filosofía, a él o 

ella? 

 ¿La página tiene un patrocinador corporativo? 

 ¿Hay costos ocultos? 

 ¿Tienen que ingresar una identificación personal para poder proceder? 
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Con seguridad, ya te diste cuenta de que la gran ventaja del Internet es que una 

porción de la literatura del mundo se hecho convenientemente accesible para ti. 

También necesitas mantener en mente que la desventaja más grande es que no 

existe control de calidad. Hay dos problemas mayores cuando se busca en la 

World Wide Web como parte de una revisión de la literatura. El primero es definir 

lo más posible la búsqueda para encontrar información útil y el segundo problema 

es identificar sitios con credibilidad. Cualquiera puede tener un sitio o una página 

en la red. No toda la información tomada de la World Wide Web puede 

considerarse confiable, creíble o incluso, correcta. Como resultado, es importante 

tener criterios estrictos para seleccionar sitios para revisar. Generalmente, es 

buena idea limitar tu búsqueda a sitios de la red gubernamentales, universitarios y 

de asociaciones profesionales.  

 

CONDUCIENDO UNA BÚSQUEDA DE LA LITERATURA 

 

Formas de buscar 

Una vez que has identificado tus recursos de búsqueda, debes generar una 

estrategia de búsqueda que te permita primero, realizar una lista de referencias 

con una lista de palabras clave y entradas de índices, y después usar filtros para 

ayudar a reducir esta lista de documentos relevantes. La búsqueda de evidencia 

se hace primero usando los siguientes métodos/herramientas: 

 

 Buscando en bases de datos bibliográficas electrónicas (MEDLINE, 

CINAHL, Ovid, HEALTHSTAR, OTBibsys, OTDBASE, ERIC, SUMSearch, 

PsychLit, SocioFile, AgeLine, etcétera). 

 Buscando manualmente en revistas específicas (una revista que sepas que 

publica material sobre tus áreas de interés, o revistas más nuevas que 

todavía no están en sistemas electrónicos). 

 Consiguiendo artículos nombrados en las listas de referencias de artículos 

que ya tengas en tu tema de interés. 
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 B uscando en la World Wide Web. 

 

Tabla 5-3 

ESTRATEGIAS PARA BUCAR DE MANERA EFECTIVA  

EN BASES DE DATOS 

ELECTRÓNICAS

¿Demasiados artículos? 

 Limita tu pregunta 

 Usa términos más específicos en una búsqueda de texto libre 

 Usa una búsqueda de tesauro/tema más que una de texto libre/palabras clave 

 Usa títulos de tesauro/tema más específico 

 Selecciona subtemas específicos con títulos de tesauro/tema MeSH 

 Agrega términos (usar “AND” para representar otros aspectos de la pregunta 

 Limita el artículo por lenguaje, tema humano, tipos de publicación (ej. estudios 

controlados aleatorios, revisiones, etc.), país o año de publicación 

¿Muy pocos artículos? 

 Expande tu pregunta 

 Encuentra más términos de búsqueda de registros relevantes 

 Trata una combinación diferente de términos 

 Usa el truncamiento (* o $) o comodines (?) en textos/palabra clave O 

tesauro/tema 

 Agrega y combina términos de significados relacionados usando “OR” 

 Utiliza NEAR para obtener reactivos en la misma oración en diferente orden 

 Usa una combinación de búsquedas de texto libre/palabras clave con 

tesauro/tema 

 Utiliza una expansión de las características de la búsqueda de tesauro 

 Selecciona todos los subtítulos con los términos de tesauro/tema MeSH 

 Busca más atrás en el tiempo 

 Incluye todo tipo de publicaciones 

 

¡No olvides de usar la función  HELP de las bases de datos para incrementar la efectividad de la búsqueda! 
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Una búsqueda efectiva de literatura probablemente use todos estos 

métodos/herramientas de manera repetitiva. Existen dos metas que siempre 

deben tenerse en mente cuando realizas una búsqueda: 

 

1. Aumenta la probabilidad de conseguir información relevante – sensibilidad. 

2. Aumente la probabilidad de excluir información irrelevante – especificidad. 

 

Si estás haciendo una búsqueda y resulta en un número tan grande de 

información que no es manejable, probablemente necesitas aumentar la 

especificidad de la búsqueda. Por otro lado, si obtienes muy poca información, 

probablemente necesitas aumentar la sensibilidad. La tabla 5-3 proporciona 

algunos consejos para aumentar la especificidad y la sensibilidad en tus 

búsquedas. Una búsqueda efectiva de evidencia no es una cacería sin puntería y 

tangencial con la esperanza de encontrar algo que pueda ser útil. ¡Sistemático, 

explícito y reproducible son las tres palabras clave! 

 

Una búsqueda efectiva es: 

 

 Guiada por una pregunta o por una serie de preguntas contestables. 

 Completada de una manera sistemática y metodológica. 

 Explícitamente documentada. 

 Reproducible en días subsecuentes o por otras personas. 

 

Diferentes bases de datos 

Hay numerosas bases de datos electrónicas que pueden ser usadas para conducir 

una búsqueda. Todas las bases de datos son de solo lectura, por lo que no 

puedes dañarlas si ingresas términos “equivocados” de búsqueda. Lo peor que 

puede ocurrir es que te atores y no tengas salida y debas volver a empezar. 

También, cuando busques en una base de datos, no puedes dañar ningún 

material de tus archivos. 
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MEDLINE 

 

¿Qué es MEDLINE? 

MEDLINE es producido por la U.S. National Library of Medicine. Es reconocida 

como la fuente primaria de bibliografía y de resúmenes de un amplio rango de 

literatura. MEDLINE contiene información de Index Medicus, Index to Dental 

Literature e International Nursing, así como otras fuentes de las áreas 

relacionadas a la salud. También incluye ciencias biológicas y físicas, 

humanidades e información científica ya que se relacionan con medicina y el 

cuidado de la salud, desórdenes de comunicación, biología poblacional y biología 

reproductiva. Más de 9.5 millones de registros de más de 3,900 revistas están 

indexadas, además de monografías de congresos y simposios seleccionados 

(1976-1981). Los resúmenes están incluidos para el 67% de los registros. Aunque 

la mayoría de los registros de MEDLINE se relacionan con artículos de revistas, la 

base de datos también incluye detalles bibliográficos de revisiones sistemáticas, 

estudios controlados aleatorios y guías. Debido a que la base de datos es tan 

grande y completa, MEDLINE suele ser un muy buen lugar para empezar una 

búsqueda, ya que casi siempre encontrarás algo sobre tu tópico de interés. 

 

MEDLINE se encuentra  en casi todas las bibliotecas médicas, muchas de las 

cuales tienen una base de datos desde 1966. También hay versiones gratis en 

Internet. La U.S. National Library of Medicine proporciona acceso gratuito a 

MEDLINE en www.ncbi.nlm.gov/entrez/query. Debido a que MEDLINE es vendido 

a varias compañías de software, notarás que se ve diferente dependiendo del 

lugar donde lo veas, porque las bibliotecas escogen un software distinto. En 

general, la información es la misma y es solo la interfase (la forma en la que 

interactúas con la base de datos) la que es diferente. 

 

Cómo buscar en MEDLINE 
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Básicamente, hay dos maneras de buscar en bases de datos como MEDLINE: 

texto libre o MeSH. Texto libre es un método donde usas palabras o frases del 

título, el resumen y palabras clave de referencia. Hay algunos problemas con este 

método de búsqueda, porque la base de datos buscará las palabras exactas que 

ingresaste y no permite automáticamente una ortografía diferente, plurales, etc. La 

búsqueda de texto libre es útil para extender tu búsqueda. La búsqueda de texto 

libre significa que la base de datos revisa sus registros para ver si alguno contiene 

el término exacto. Debido a esto, si ingresas la palabra “terapia”, obtendrás 

artículos que contengan “terapia” pero no “terapeuta” o “terapéutico”. 

 

La mayoría de las bases de datos tienen un sistema de índices. MEDLINE tiene 

uno llamado MeSH, abreviación de Medical Sub-Heading (subtítulos médicos). Es 

algo parecido al índice del final de un libro. Trata de solucionar el problema de 

algunos autores que usan términos diferentes para describir el mismo concepto o 

proceso. MeSH contiene casi 17 000 términos. Cada uno de estos términos o 

palabras clave, representa un concepto único que aparece en la literatura del 

cuidado de la salud. Cuando aparecen términos nuevos importantes, una nueva 

palabra clave MeSH es creada.  

 

Cuando una referencia nueva es agregada a MEDLINE, los que hacen los índices 

escogen y agregan la palabra clave MeSH apropiada (usualmente 10 a 20) para 

representar el contenido del artículo. Aunque la búsqueda con palabras clave 

utilizando MeSH es una forma más precisa, no siempre te va a funcionar. Por 

ejemplo, hasta 1997, no había palabra clave MeSH para “medicina basada en 

evidencia”. En la ausencia de palabras clave MeSH, necesitas hacer una 

búsqueda de texto libre. En nuestro Escenario Clínico 1, usando palabras clave 

MeSH para buscar prevención de caídas, no obtendrás ningún registro porque 

prevención de caídas no es un término MeSH. Necesitarás cambiar tu búsqueda a 

texto libre. 
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Hay una característica muy útil para obtener una cobertura completa de un área 

llamada EXPLODE. Las palabras clave que forman MeSH están organizadas en 

estructuras jerárquicas llamadas árboles, empiezan con temas extensos que se 

ramifican y se vuelven más delimitados con términos más específicos. ¡La 

estructura de árbol de MeSH te permite explotar tu búsqueda, y es menos 

peligroso de lo que parece! Esto significa que simultáneamente puedes buscar 

una palabra clave además de delimitar tu término. Por ejemplo, si quieres hacer 

una búsqueda completa para referencias sobre caídas, puedes explotar la palabra 

clave caídas para obtener los siguientes términos delimitados: 

 

 Prevención de caídas 

 Herramienta de valoración de riesgo de caídas 

 Modelo de riesgo de caídas de Hendrich 

 Escala de caídas de Morse 

 Conducta de seguridad: prevención de caídas 

 

Cómo refinar la búsqueda 

Algunas búsquedas en MEDLINE son muy precisas y correctas. Puedes tener un 

término MeSH exacto con el que obtengas un número pequeño y bien enfocado 

de cerca de 20 artículos en los que puedes revisar. La mayoría de las veces, no es 

así de sencillo y tendrás que planear y ejecutar una estrategia de búsqueda. Para 

demostrar que MEDLINE puede ser abrumador, haz una búsqueda sobre la 

enfermedad de Alzheimer. Ingrésala como un MeSH, ¡y verás cuántos artículos 

aparecen! Ahora intenta algo diferente. Antes de iniciar la búsqueda, ve a la línea 

debajo del botón que dice “retrieve”. Ahí hay muchos “filtros” que te permiten 

restringir los documentos a inglés, los que tengan resumen y que tengan que ver 

con temas de humanos. Para aplicar cualquiera de ellos, haz click en el recuadro 

de la izquierda para que aparezca una X. Después haz click en el botón de 

“retrieve”. ¿Cuántos artículos sobre la enfermedad de Alzheimer que están en 

inglés y contienen un resumen y tienen que ver con estudios en humanos 
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aparecen ahora de una manera más específica? También puedes escoger los 

años en los que deseas buscar. Automáticamente obtienes de 1995 al 2000, pero 

puedes editar estos recuadros. Finalmente, puedes restringir ciertos grupos de 

edad, revistas y tipos de artículos. Al agregar los filtros, estás delimitando tu 

búsqueda a los que realmente contestan tu pregunta. También puedes buscar 

estudios por su autor, revista, título del artículo y palabras que esperas encontrar 

en el título y revistas. Buscar con límites específicos o delimitando tu búsqueda 

puede ser útil si no estás haciendo una revisión completa. Otros métodos para 

delimitar la búsqueda incluyen el tipo de publicación (ej., artículos de revisión o 

estudios aleatorios), grupos de edad (ej., infantes, adolescentes, adultos), 

lenguaje, fecha y si los participantes del estudio son hombres o mujeres. La tabla 

5-3 (p. 138) proporciona algunos consejos para delimitar o ampliar tu búsqueda. 

 

CINAHL 

 

La base de datos Cumulative Index to Nursing & Allied Health (CINAHL) que se 

localiza en www.cinahl.com o en la suscripción de tu universidad, proporciona una 

cobertura con autoridad de la literatura relacionada con la enfermería y ciencias 

relacionadas con la salud. Virtualmente, todas las publicaciones en el idioma 

inglés están indexadas junto con publicaciones de la Asociación Americana de 

Enfermería y la Liga Nacional de Enfermería. Las revistas primarias están 

indexadas de los siguientes campos relacionados con la salud: tecnología 

cardiopulmonar, terapia ocupacional, terapia física, servicios de emergencia, 

asistencia física, educación en salud, tecnología radiológica, laboratorios médicos, 

terapia tecnológica, asistencia médica, servicio social/cuidado de la salud, 

registros médicos y tecnología quirúrgica.  

 

En total, más de 1 200 revistas están regularmente indexadas. Los resúmenes 

están disponibles en línea de más de 800 de estos títulos. Hay más de 7 000 

registros incluidos con los textos completos y 1 200 registros con imágenes. La 

base de datos también proporciona acceso a libros sobre cuidado de la salud, 
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disertaciones en enfermería, actas de conferencias seleccionadas, estándares de 

prácticas profesionales, software educativo y material audiovisual de enfermería. 

 

Documentos nuevos son agregados a la base de datos de CINAHL cada mes. 

Usando la delimitación Latest Update (lo último actualizado) restringirá tu 

búsqueda a documentos que fueron más recientemente agregados a la base de 

datos. Aproximadamente, 70% de los títulos de CINAHL también aparecen en 

MEDLINE. CINAHL complementa estos títulos con más de 2 000 temas 

específicamente diseñados para enfermería y servicios relacionados con la salud. 

Todos estos títulos son pre-explotados por Ovid. 

 

Cuando estés buscando en CINAHL, puedes usar el límite de Abstracts 

(resúmenes) para restringir los documentos que incluyen un resumen escrito por el 

autor. Los resúmenes han sido incluidos en una selección de revistas desde 1986. 

Usando el límite de Full Text Available (texto completo disponible) restringes la 

búsqueda a registros con ligas a colecciones de textos completos de Ovid y a 

registros que contienen textos completos en CINAHL e imágenes en PDF. 

 

Ovid 

Ovid, que está localizado en http://gateway.ovid.com o en la suscripción de tu 

universidad, es proveedor de una colección de bases de datos de temas 

relacionados con la salud y temas médicos. Generalmente, incluye AARP 

(Asociación Americana de Personas Retiradas) AgeLine, AIDSLine (Información 

sobre SIDA en línea), BioethicsLine, CancerLit, CINAHL (Enfermería y Servicios 

Relacionados con la Salud), EBM Reviews – Cochrane Database and Systematic 

Reviews, EBM Reviews_ Best Evidence, EMBASEDrugs & Pharmacology, 

Instrumentos de Salud y Psicosociales (HAPI), HealthSTAR, Resúmenes 

Internacionales Farmacéuticos, Journals@Ovid Full Text, MEDLINE y 

SPORTDiscus. 
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Cuando uses Ovid, puedes seleccionar más de una base de datos al mismo 

tiempo. Esto te permite buscar en cinco bases de datos a la vez. Es una forma 

muy eficiente de buscar en diferentes bases de datos al mismo tiempo. Una 

búsqueda paso-a-paso para información para la pregunta desarrollada para el 

Escenario Clínico 1 a través de Ovid es proporcionada más adelante en este 

capítulo. 

 

La biblioteca Cochrane 

Cochrane, en www.update-software.com/cochrane/cochrane-frame.html, es una 

fuente primaria para información sobre efectividad clínica. Contiene cuatro bases 

de datos y muchas otras fuentes de información útiles. 

 

Cochrane Database of Systematic Reviews 

La base de datos de Cochrane de Revisiones Sistemáticas (CDSR) contiene los 

textos completos de revisiones sistemáticas que se llevan a cabo en la 

Colaboración Cochrane, que es una red internacional de personas e instituciones 

comprometidas en preparar, mantener y diseminar revisiones sistemáticas de los 

efectos del cuidado de la salud. Todas las revisiones se actualizan cuando se 

identifican nuevos estudios. CDSR contiene revisiones completas y protocolos de 

revisión en progreso.  

 

Base de datos de resúmenes de revisiones de efectividad 

La base de datos de resúmenes de revisiones de efectividad (DARE) es producida 

por el NHS Centre for Reviews and Dissemination (CDR) en York, Reino Unido. La 

base de datos incluye resúmenes estructurados de revisiones identificadas y 

evaluadas por el CRD. DARE también está disponible en el World Wide Web, 

junto con la NHE Economic Evaluations Database  (NHSEED) del CDR en 

http://nhscrd.york.ac.uk 

 

Cochrane Controlled Trials Register 



147 

 

El Registro Cochrane de Estudios Controlados (CCTR) contiene referencias en 

cientos de miles de estudios controlados identificados por la Colaboración 

Cochrane e incluye reportes publicados en actas de conferencias y estudios 

encontrados de manera manual en revistas. Ahora es la mejor fuente de estudios 

clínicos, excediendo el número de estudios encontrados en MEDLINE. 

Base de datos de la metodología de revisión de Cochrane 

Esta base de datos contiene referencias de artículos y libros que están siendo 

revisados de manera sistemática. 

 

Otras fuentes útiles de información 

La biblioteca Cochrane incluye información relevante adicional a la efectividad 

clínica y a la PBE: 

 

 Acerca de la Colaboración Cochrane 

Desde aquí, puedes tener acceso a un gran rango de información sobre la 

Colaboración Cochrane, incluyendo detalles de su Grupo de Colaboración 

de Revisiones, Grupos de Métodos de Trabajo, redes y centros. 

 Poniendo la evidencia en la red www.health.usyd.edu.au/ebm/netting.htm 

Esto es una guía hacia fuentes de evidencia en Internet compilada por 

Andrew Booth, quien es el director de fuentes de información de la Escuela 

de Salud e Investigación Relacionada (ScHARR) en la Universidad de 

Sheffield, Reino Unido. 

 Red Internacional de Agencias para la Valoración de Tecnología en Salud. 

Estos son resúmenes de valoraciones de la tecnología llevados a cabo por 

los miembros de la Red Internacional de Agencias para la Valoración de 

Tecnología en Salud (INAHTA). Esta información también está disponible 

en el sitio de la red de (NHSCRD). 

 

OTBASE 
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OTBASE, localizada en www.otdbase.com, es un servicio de un sistema 

bibliográfico de revistas de terapia ocupacional que está accesible para individuos 

o escuelas/instituciones a través de una suscripción anual. En la base de datos 

hay resúmenes de 17 revistas internacionales de terapia ocupacional con fecha 

desde 1970. 

 

OT Bibsys 

OT Bibsys localizada en http://otbibsys.aota.org/index.asp, es un sistema 

bibliográfico de terapia ocupacional auspiciado por la Fundación Americana de 

Terapia Ocupacional y la Asociación Americana de Terapia Ocupacional. Esta 

base de datos bibliográfica cubre literatura de terapia ocupacional y de áreas 

relacionadas, como la rehabilitación, educación, psiquiatría o psicología y la 

entrega de servicios de la salud o administración. Resúmenes de autores están 

incluidos cuando están disponibles. 

 

CD-ROMs Todo acerca de resultados 

Desarrollado en la Universidad McMaster en Hamilton, Ontario, Canadá, All About 

Outcomes (Todo Acerca de Resultados) son programas de software 

computarizado multimedia para practicantes que trabajan en rehabilitación de 

niños, adultos y ancianos. Estos dos CD-ROMs motiva al usuario a seleccionar la 

medición de resultados más apropiada para evaluar a una persona, cliente, 

servicio y/o programa. Estos programas te guían a través de un protocolo para 

tomar decisiones sobre resultados, que fue desarrollado usando una versión 

modificada del marco de trabajo de la Clasificación Internacional de Deficiencias, 

Discapacidades y Minusvalías (CIDDM). Estos software están ligados a una base 

de datos de evaluación de medición de resultados. Los usuarios pueden 

seleccionar criterios deseados de medición e información psicométrica (ej., 

confiabilidad, validez, sensibilidad) proporcionando métodos de medición 

apropiados. La naturaleza interactiva de estos programas te permite elegir 

mediciones para situaciones clínicas específicas y comparar medidas de toma de 

decisiones. Hay más de 139 mediciones de resultados en pediatría, más de 200 
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en adultos y más de 1,000 fuentes de literatura están incluidas en Todo Acerca de 

Resultados. Los CD-ROMs están disponibles por SLACK Incorporated. 

 

 

 

 

SUMSearch 

SUNSearch, localizado en http://SUMSearch.uthscsa.edu, es un sitio muy 

amigable para los usuarios que te permite buscar discusiones fáciles de leer sobre 

temas de diferentes disciplinas. 

 

Base de datos de información combinada de salud 

La Combined Health Information Database (CHID), localizada en 

www.chid.nih.gov, es una base de datos bibliográfica producida por agencias 

relacionadas con la salud del gobierno federal de EUA. Esta base de datos 

proporciona títulos, resúmenes, recursos educativos, promoción de la salud y 

descripciones de programas que no están indexados en ninguna otra parte. 

 

Best evidence (Mejor evidencia) 

Best evidence, que está localizado en http://hiru.mcmaster.ca/acpjc/acpod.htm, 

contiene los textos completos de la ACP Journal Club y Evidence-Based Medicine, 

proporcionando resúmenes estructurados y comentarios de artículos 

seleccionados. 

 

EMB Review (Revisiones de PBV) 

Evidence-Based Review, de Ovid Technologies, proporciona el contenido de dos 

fuentes premier: the Cochrane Database od Systematic Reviews y de Best 

Evidence y puede buscarse a través de Ovid. 

 

Otros recursos 
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Otros recursos muy útiles son Evidence-Based Practice Internet Resources en 

www-hsl.mcmaster.ca/ebm; PEDro: The Physiotherapy Evidence Database en 

http://ptwww.cchs.usyd.edu.au/pedro; y el Canadian Centres for Health Evidence 

en www.cche.net. 

 

 

 

BUSCANDO LA EVIDENCIA PASO A PASO 

 

Primero, hay algunas preguntas que necesitas hacerte al principio de la búsqueda: 

 

 ¿Qué tan atrás de la literatura deseo ir? 

 ¿Qué revistas quisiera consultar? 

 ¿Sólo quiero las que están disponibles en mi biblioteca local? 

 ¿Qué tipo de artículos serán útiles: investigaciones recientes, reseñas, 

revisiones sistemáticas? 

 ¿Hay otros idiomas que podría considerar en mi búsqueda? 

 ¿Sólo quiero artículos que tengan un resumen en línea? 
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Figura 5-3 Buscando paso a paso. 

 

A través de Ovid, cinco bases de datos (Journals@Ovid, Cochrane Database, 

AgeLine, CINAHL y MEDLINE) son elegidas para la búsqueda sobre prevención 

de caídas. Si usas prevención de caídas como palabras clave, tenemos 312 

artículos (Figura 5-3). Obviamente, son demasiados para poderlos revisar.  

Ahora, vamos a delimitar nuestra búsqueda sobre prevención de caídas a artículos 

en inglés que tengan resumen, sólo de humanos y artículos publicados los diez 

años anteriores. Aún tenemos 289 artículos como resultado de la búsqueda 

(Figura 5-4). 

 

Ahora delimitaremos nuestra búsqueda a adultos mayores con los mismos filtros 

(artículos en inglés con resumen y de humanos). Ahora tenemos 1 599 artículos 

(Figura 5-5). 

 

Después, combinamos la búsqueda de prevención de caídas con adultos 

mayores. Ahora tenemos 14 artículos (Figura 5-6). Esta es una cantidad 
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manejable de evidencia con la cual comenzar. Ahora tenemos 14 artículos que 

podrían responder a nuestra pregunta clínica original. El siguiente paso es 

seleccionar los artículos relevantes de la búsqueda. 

 

Seleccionando los artículos relevantes de la búsqueda de literatura 

Una vez que hayas obtenido detalles de un artículo y tengas la copia, querrás ver 

si es adecuado para responder a tu pregunta. Querrás evaluar su validez, 

confiabilidad, pero lo más importante de todo, su capacidad de aplicación. Aquí 

tenemos unas preguntas que puedes hacerte: 

 

 ¿Los resultados del artículo son válidos (validez)? 

 ¿Cuáles son los resultados (confiabilidad)? 

 ¿Los resultados me ayudarán para el cuidado de mi cliente (capacidad de 

aplicación)? 

 

Podría ser útil utilizar una lista para valorar si cumple con estas tres condiciones. 
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Figura 5-4 Buscando paso a paso. 

 

 

 

 



154 

 

Figura 5-6 Buscando paso a paso. 

 

 

Recomendaciones 

 

Preguntando 

 Una pregunta bien construida se origina de la práctica profesional, 

tendencias profesionales, investigaciones publicadas o teorías existentes. 

 Las preguntas contestables deben incluir lo siguiente: 

o Clientes, grupo o población específicos. 

o Intervención (valoración, tratamiento u otros aspectos clínicos). 

o Resultados en los que estés interesado. 

o Comparación. 

 Las buenas preguntas son relevantes, directas, claras y enfocadas. 

 

 

Diferentes fuentes de evidencia 

 Libros – es importante juzgar su credibilidad. 

 Revistas no revisadas por pares o revistas profesionales – buenas para 

aprender de las tendencias actuales, pero no conllevan una credibilidad 

absoluta. 

 Revistas examinadas por pares – son consideradas más precisas y 

relevantes, generalmente, son de un nivel alto de calidad. 

 

Bases de Datos Bibliográficas Electrónicos y el World Wide Web 

 Las bases de datos bibliográficas electrónicas son compilaciones de 

investigaciones publicadas, artículos de expertos, libros, etc., cada uno con 

un enfoque diferente (MEDLINE, CINAHL, Ovid). 

 World Wide Web – el investigador es el responsable de evaluar la 

relevancia, autoridad, precisión, objetividad, vigencia y comercialización. Es 
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difícil delimitar los parámetros de búsqueda al grado necesario para 

encontrar información relevante y útil. 

 

Conduciendo una búsqueda de literatura 

 Ajusta los parámetros de búsqueda de acuerdo a la sensibilidad (para 

aumentar la probabilidad de conseguir información relevante) y 

especificidad (para aumentar la probabilidad de excluir información 

irrelevante). 

 Toda búsqueda efectiva de literatura debe ser: 

o Sistemática 

o Explícita 

o Reproducible 

 

 

 

 

 

ACTIVIDADES PARA APRENDER Y EXPLORAR 

 

El propósito de este capítulo es resaltar algunos aspectos clave para aprovechar 

la investigación, incluyendo métodos para desarrollar una pregunta apropiada y el 

proceso de buscar en varias fuentes. Es esencial para los estudiantes reconocer 

que la mejor manera de volverse hábiles en la búsqueda de evidencia es a través 

de la práctica. El formato presentado aquí sirve como patrón para que los 

estudiantes puedan desarrollar sus preguntas de búsqueda a futuro.  

 

1. Desarrollando una pregunta contestable. 

 

 

 

Tu escenario clínico 

Escribe un escenario clínico que hayas encontrado en tu propia experiencia. 
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Paso 1. Identifica la situación en la que te encuentras. 

 

 

 

 

 

 

 

Paso 2. Describe la intervención (y compárala, si es posible) - ¿Qué deseas 

hacer? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paso 3. Identifica los resultados que deseas obtener. 

 

Situación 

Situación   Intervención 

Situación    Intervención  

 Resultados 
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Paso 4. Ahora escribe la pregunta usando los tres (o cuatro) elementos clave. 

 

 

 

 

 

 

 

 

¡Felicidades! Ahora debes tener una pregunta contestable. Recuerda, tu pregunta 

siempre debe ser relevante, directa, clara y enfocada. 

 

2. Buscando la evidencia 

 

Enlista las palabras clave en la interrogante que desarrollaste de la pregunta 1. 

Desarrollando una pregunta contestable. 

 

1. ______________________________________________________ 

2. ______________________________________________________ 

3. ______________________________________________________ 

 

Selecciona las bases de datos (recuerda usar primero a las que tienes acceso 

fácil). Delimita o extiende tu búsqueda utilizando las estrategias de la tabla 5-3 (p. 

Situación     Intervención   

 Resultados 

 

 

 

Pregunta: 
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138). Establece un criterio para elegir los artículos que son relevantes para tu 

pregunta original. 
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III 
SECCIÓN 

 

Evaluando la Evidencia 

 

 

6 
Evaluando la Evidencia 

 

Mary Law, PhD, OT(C) y Ian Philp, BASc 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

Al término de este capítulo, el practicante será capaz de: 

 

 Evaluar críticamente la evidencia valorando el significado de diferentes 

diseños de estudio, cualitativos y cuantitativos. 

 Evaluar críticamente herramientas de valoración utilizadas en la 

investigación cuantitativa. 

 Definir los tipos de evidencia y reconocer los beneficios y limitaciones de 

varios sistemas de clasificación de evidencia. 

 Entender las diferencias de los diseños y aplicaciones de las metodologías 

cuantitativas y cualitativas. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Evaluar la evidencia es lo fundamental en la PBE, y desarrollar la habilidad de 

hacerlo competitivamente es importante para lograr ser un practicante exitoso 

basado en evidencia. Después de identificar una pregunta clínica, de formular y 

completar una búsqueda de la literatura y revisar los artículos obtenidos, el 

siguiente paso de la PBE es el proceso de evaluarla. Literalmente, hay miles de 

millones de artículos publicados en los archivos del cuidado de la salud, sin 

embargo, no todos tienen la misma calidad. Evaluar la evidencia significa 

examinar los artículos y estudios encontrados para decidir cuáles son válidos y 

clínicamente útiles. 

 

Debido a la necesidad de la PBE de contar con un trabajo fundamentado y de alta 

calidad en investigación que funcione correctamente, existen sistemas para 

clasificar la evidencia clínica y de investigación. En otros aspectos de la PBE, hay 

muchas maneras de definir específicamente “el nivel de evidencia”. Diferentes 

diseños de estudios tienen diversos niveles de rigor en su construcción. Al usar 

métodos cuantitativos, el “estándar de oro” de la evidencia (estudio clínico 

controlado aleatorio doble ciego) es considerado el menos susceptible a error por 

los pasos tan rigurosos que se les demanda a los investigadores. No obstante, es 

que todo estudio es susceptible de problemas no previstos y contaminación por 

sesgos. Considerando todos los factores, un estudio con el “estándar de oro” es 

científicamente más confiable y aplicable que los datos o anécdotas recolectados 

de manera informal. Así, ninguna clasificación de evidencia es absolutamente 

“correcta” o “incorrecta”, pero los sistemas descritos aquí son guías que han 

demostrado ser útiles.  

 

Para la investigación cualitativa, los parámetros del diseño y métodos para la 

pregunta clínica son más importantes que el uso de un diseño en particular. Este 

capítulo presentará diferentes esquemas de categorización para que puedan 

comprenderse las evaluaciones generalmente aceptadas provenientes de 
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diferentes tipos de evidencia. Más adelante se discutirá sobre la investigación 

utilizando métodos cuantitativos primero. 

 

NIVELES DE EVIDENCIA EN INVESTIGACIÓN, 

UTILIZANDO MÉTODOS CUANTITATIVOS 

 

Trisha Greenhalgh (1997a-j) ha escrito una serie de artículos muy útiles sobre la 

evaluación crítica de la investigación. El primero y más completo abordaje para 

definir los niveles de evidencia, que aparece aquí, ha sido adaptado del de Trisha 

Greenhalgh How to Read a Paper: The Basics of Evidence-Based. Medicine 

(Cómo leer un artículo: Principios de la Medicina Basada en Evidencia) (1997a). 

La clasificación de evidencia de Greenhalgh es como sigue (1997a, p. 49), en 

orden de más a menos riguroso: 

 

1. Revisiones sistemáticas y meta-análisis. 

2. Estudios controlados aleatorios con resultados definitivos. 

3. Estudios controlados aleatorios con resultados no definidos. 

4. Estudios de cohorte. 

5. Estudios de caso-control. 

6. Encuestas  transversales. 

7. Reporte de casos. 

 

De acuerdo con el punto en que se encuentre el entrenamiento clínico, pueden o 

no conocerse estos términos. Algunos de ellos, como revisión sistemática o meta-

análisis, serán explicados en el Capítulo 7, sin embargo, se dará un breve 

resumen de cada uno. Las descripciones siguientes de los diseños de estudio se 

enfocan en el nivel de evidencia que proporciona cada uno. Estas descripciones 

pueden ayudar en el importante proceso de la valoración crítica del método y 

análisis del estudio. Un formato de una revisión crítica y los lineamientos para 

facilitar esa valoración se encuentran en los Apéndices A y B. 
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Revisiones sistemáticas y meta-análisis 

Las revisiones sistemáticas están basadas en una revisión completa de la 

literatura y proporcionan un examen de la validez de los métodos de investigación 

y de los resultados de un tópico en particular. Un meta-análisis es una revisión 

sistemática en el que se emplea un resumen estadístico. Streiner (1991) dice, “El 

meta-análisis es una técnica para resumir los resultados de muchos estudios que 

les permite a los revisores de un campo en particular llegar a una síntesis de 

varios hallazgos de una manera más objetiva sólo confiando en la opinión del 

experto…” (p.357). 

 

Mientras que el objetivo del meta-análisis es proporcionar un resumen no sesgado 

de la efectividad, puede haber sesgos en estas revisiones. Por ejemplo, los 

revisores pueden no buscar minuciosamente para encontrar todos los artículos 

relevantes. Si los estudios tienen errores en su diseño o muestreo, la calidad del 

meta-análisis es afectada. Al revisar un meta-análisis, es importante que los 

autores usen y describan claramente los criterios empleados para la inclusión de 

los estudios en el meta-análisis. Actualmente, hay menos revisiones sistemáticas y 

meta-análisis en rehabilitación que en cualquier otro campo médico. 

 

Estudios controlados aleatorios  con resultados definitivos 

Un estudio controlado aleatorio (ECA) es en el que los participantes son asignados 

al azar para el grupo experimental y para el grupo control. De esta forma, si un 

gran número de participantes están involucrados (o un gran número de ECAs son 

hechos sobre el mismo tratamiento), en promedio la composición del grupo 

experimental y de control es la misma. Se considera la diferencia en los resultados 

sobre el tratamiento de interés y no en las diferencias individuales entre los 

participantes. Los ECAs son colocados por debajo de las revisiones sistemáticas 

simplemente porque representan un estudio, mientras que las revisiones 

sistemáticas representan una amalgama de los resultados de muchos estudios.  
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El “estándar de oro” de la evidencia mencionado anteriormente – un estudio 

controlado aleatorio doble ciego clínico – es una distinción que se hace cuando el 

estudio se está llevando a cabo. Todos los ECAs son por naturaleza “ciegos” (los 

participantes no saben si están o no en el grupo experimental o en el de control). 

Un estudio doble ciego aumenta su credibilidad cuando asegura que los 

investigadores tampoco saben en qué grupo está cada persona. Aunque puede 

escucharse extraño, se han documentado casos en los que el investigador trata a 

los sujetos del grupo control diferente a los del grupo experimental, sesgando así 

los resultados.  

 

Greenhalgh (1997e) menciona que “un estudio controlado aleatorio con resultados 

definitivos” sólo se refiere a los ECAs en que el 95% del intervalo de confianza del 

cambio en los puntajes no cruza cero. ¿Qué significa esto? Los ECAs, al igual que 

cualquier otro tipo de estudio estadístico, tratan de hacer generalizaciones sobre 

una población observando una muestra representativa. ¿Qué puede decirse de la 

población observando una muestra? Cualquier valor medido dentro de la muestra 

es un estimado de ese mismo valor para toda la población. Sin embargo, como la 

muestra es sólo una aproximación de la población, la estadística en sí es también 

un aproximado, porque al usar a diferentes miembros de la población en la 

muestra se producirán diferencias sutiles en los valores. 

 

Para explicar cómo funciona el intervalo de confianza y tener una estadística en la 

red útil y fácil de entender se considera, “Una Nueva Visión de la Estadística” (A 

New View of Statistics), compilada por William Hopkins (sin fecha). Como lo dice 

Hopkins del intervalo de confianza, “…es posible usar tu muestra para calcular un 

rango dentro del cual el valor de la población es probable que se ubique. 

´Probable´ se considera cuando es el 95% del tiempo”, ese rango se llama 

intervalo de confianza del 95%. 

 

Ya que se tiene el conocimiento sobre el intervalo de confianza del 95%, ¿qué 

quiere decir Greenhalgh (1997e) con “el intervalo de confianza del 95% de los 
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resultados no cruce cero”? Para entenderlo, es importante recordar que el 

intervalo de confianza del 95% es donde se ubica el rango probable del valor real 

y los números que especifica indican si el tratamiento ayuda. De esta manera, el 

intervalo de confianza del 95% que va del 0.5 al 1.5 significa que existe una 

probabilidad del 95% de que el tratamiento en cuestión ayude a los pacientes por 

lo menos en 0.5 “puntos”. Entender qué significa exactamente 0.5 puntos es 

menos importante que reconocer la diferencia entre números positivos y negativos 

en el intervalo de confianza. Si el intervalo de confianza va de -0.5 a 0.5 en lugar 

de ir de 0.5 a 1.5, esto significa que hubo un cambio donde el efecto neto del 

tratamiento no fue efectivo para el cliente. Cuando el intervalo de confianza cruza 

el cero, es más difícil decir con confianza que el tratamiento que mide beneficiará 

al paciente. 

 

Estudios Controlados Aleatorios con Resultados No Definitivos 

Los ECAs con resultados definitivos son, dentro de los confines del estudio, más 

útiles para la práctica que los ECAs con resultados no definitivos. Sin embargo, 

esto no significa que los ECAs con resultados no definitivos estén “equivocados”. 

Sabemos que los ECAs deben tener un intervalo de confianza del 95% que no 

cruce el cero para ser considerados “definitivos” pero, ¿cómo se evalua a los 

ECAs con intervalos de confianza que se encuentran ligeramente por debajo del 

cero, en especial aquellos en los que el intervalo de confianza cae ligeramente por 

debajo del cero, pero mantienen una gran parte del intervalo en números 

positivos? Los ECAs con intervalos de confianza no definitivos, simplemente 

demuestran que el tratamiento en cuestión es probable que tenga un impacto 

positivo en el resultado de los pacientes o es equivalente a otro tratamiento 

proporcionado en el estudio. 

 

Estudios de cohorte 

Un estudio de cohorte es un estudio que sigue a uno o más grupo(s) o equipo (s) 

de participantes por una determinada cantidad de tiempo. Los estudios de cohorte 

son casi siempre completados con personas de una población que no tiene la 
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condición en cuestión y que puede o no desarrollarla. Por ejemplo, este tipo de 

estudio es utilizado para condiciones, como ciertos tipos de cáncer, que toma 

décadas desarrollarlos, son organizados estableciendo dos cohortes – uno es 

expuesto al factor de riesgo en cuestión (fumar) y otro no es expuesto. 

Examinando la diferencia a largo plazo entre las dos cohortes, el riesgo extra que 

un factor representa para desarrollar la condición puede identificarse. Los efectos 

de intervención también pueden ser estudiados en un diseño de cohorte. Por 

ejemplo, la efectividad en la provisión de programas de actividades en diferentes 

instituciones puede evaluarse comparando los resultados de cada una, 

determinado como cohorte. Los estudios de cohorte no son aleatorios, así que los 

grupos que serán estudiados pueden no ser similares en todas las características. 

Debido a esto, los diseños de cohorte no son tan fuertes como los ECAs o las 

revisiones sistemáticas. 

 

Estudios de caso- control 

Los estudios de caso-control son muy similares a los de cohorte, pero son 

retrospectivos en el tiempo. En un estudio de caso-control, individuos similares 

(uno con una condición y otro sin) son relacionados y después, la presencia o 

ausencia de la condición o evento de interés en el pasado es examinada. Por 

ejemplo, algunos de los estudios iniciales sobre el tabaquismo y cáncer de pulmón 

examinaban a individuos similares que tenían o no cáncer de pulmón y analizaron 

diferencias en su forma de fumar. Ambos, estudios de cohorte y estudios de caso-

control, identifican eventos posiblemente causales y hacen predicciones, pero no 

comprueban la causalidad, es por esto, que ambos tipos de evidencia son 

inferiores a estudios como los ECAs. 

 

Estudios transversales 

Descendiendo en la jerarquía de la evidencia, los estudios transversales son 

encuestas o diseños con un enfoque específico distribuido en un gran número de 

participantes, haciéndoles preguntas sobre un determinado hecho o asunto en un 

punto en el tiempo. Los investigadores tratan de hacer un grupo de encuesta 
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transversal de la población que están estudiando y toman los datos resultantes 

como representativos de un grupo más grande. Sin embargo, los estudios 

transversales solo consideran las encuestas que los participantes entregan y esto 

puede tener un sesgo en los resultados. Debido a que todas las variables son 

medidas al mismo tiempo, la causalidad no es inferida por la relación entre 

cualquier variable medida.  

 

Reporte de casos 

Derivado de las revisiones sistemáticas de los ECAs, el último peldaño de la 

esclarea de la evidencia son los reportes de caso. Es importante tener en cuenta 

que aunque el hecho de que los reportes de caso son el nivel más bajo de la 

escalera de la evidencia, no significa de ninguna manera que no puedan 

proporcionar información clínica importante. Diseñados para ser un resumen 

escrito de una sospecha o posibilidad clínica, los reportes de caso son la base 

para trabajos futuros, así como un punto de partida para investigaciones de 

posibilidades clínicas utilizando los niveles más altos de evidencia disponibles. 

 

En los Apéndices A y B, se proporciona un formato de revisión crítica y algunos 

lineamientos que pueden ser empleados en la valoración de estudios usando 

métodos cuantitativos. Este formato que se encuentra en el sitio de la red de la 

Escuela de Rehabilitación de la Universidad McMaster puede descargarse en 

www.fhs.mcmater.ca/rehab/ebp. 

 

SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN DE NIVELES DE EVIDENCIA 

 

El análisis de los niveles de evidencia dados por Greenhalgh (1997d) es 

exhaustivo y cubre una gran cantidad de tipos posibles de evidencia que están 

incluidos en estudios. Un segundo ejemplo de clasificación de evidencia proviene 

del Comité de Lineamientos para la Práctica Clínica para el Cuidado y Tratamiento 

de Cáncer de Mama (1998). Los niveles de evidencia que establecen son los 

siguientes: 
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Nivel I: La evidencia se basa en ECAs (o meta-análisis de estudios) de tamaño 

adecuado para asegurar un riesgo bajo de incorporar resultados con falsos 

positivos o falsos negativos. 

 

Nivel II: La evidencia se basa en ECAs que son muy pequeños para proporcionar 

evidencia de nivel I. Pueden mostrar tendencias positivas que no son 

estadísticamente significativas o con ninguna tendencia y están asociadas a un 

alto riesgo de falsos negativos. 

 

Nivel III: La evidencia está basada en estudios no aleatorios, controlados o de 

cohorte; series de casos; estudios caso-control o transversales. 

 

Nivel IV: La evidencia se basa en la opinión de una autoridad respetada o de un 

comité de expertos, como está indicado en publicaciones de conferencias 

consensuadas o lineamientos. 

 

Nivel V: La evidencia expresa la opinión de individuos que han escrito o revisado 

esos lineamientos basados en su experiencia, conocimiento de la literatura 

relevante y discusiones con sus pares. 

 

Esta clasificación es similar a la dada por Greenhalgh (1997d), pero menos 

precisa. Una característica importante de la clasificación del comité, que 

Greenhalgh no considera, es la mención de resultados falsos positivos y falsos 

negativos.  

 

Falsos positivos (llamados Errores de Tipo I en estadística) y falsos negativos 

(llamados Errores Tipo II) son complicaciones importantes con las que los 

practicantes basados en evidencia debe lidiar, y serán tratadas en el capítulo de 

meta-análisis. 
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Otro enfoque de los niveles de evidencia es del Servicio Nacional de Salud (NHS) 

(sin fecha) del Reino Unido. El sistema NHS es similar a los otros dos aunque 

organiza su clasificación de manera diferente:  

 

1++ Meta-análisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ECAs, o ECAs con 

muy bajo riesgo de sesgo.  

1+ Meta-análisis bien conducidos, revisiones sistemáticas de ECAs o ECAs 

con bajo riesgo de sesgo. 

1- Meta-análisis, revisión sistemática de ECAs o ECAs con alto riesgo de 

sesgo. 

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios caso-control o de  

cohorte; estudios caso-control o de cohorte de alta calidad con bajo riesgo 

de confusión, sesgo o probabilidad y una alta probabilidad de que la 

relación sea causal. 

2+ Estudios de caso-control o de cohorte bien conducidos con un bajo riesgo 

de confusión, sesgo o probabilidad y una probabilidad moderada de que la 

relación sea causal. 

2- Estudios caso-control o de cohorte con un alto riesgo de confusión, sesgo o 

probabilidad y un riesgo significativo de que la relación no sea causal. 

3 Estudios no analíticos (reporte de casos, series de casos). 

4 Opinión del experto. 

 

En el cuadro anterior, la evidencia es agrupada de otra manera, y el juicio del 

practicante es incorporado. La diferencia entre “bajo riesgo de sesgo” y “riesgo 

muy bajo de sesgo” se pone a consideración del practicante y es algo que debe 

tomar con seriedad. En la medida que se emplee la PBE con más continuidad, la 

habilidad para identificar correctamente los sesgos y las deficiencias de la 

evidencia mejorará en gran medida. 
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Comparando los tres sistemas de clasificación presentados, hay y debe haber, 

muchas similitudes. En general, las clasificaciones de evidencia deben tener el 

mismo tema (descender de revisiones sistemáticas a valoraciones individuales). Si 

las clasificaciones de evidencia parecen ser opuestas a la intuición y difíciles de 

recordar, un recurso es pensar en ellas como si se moviera en una estructura que 

va de más a menos resistente al sesgo inconsciente del humano. Revisiones 

sistemáticas y ECAs tienen muchas barreras hacia los sesgos – son doble ciego, 

son aleatorias y más. Si son hechas apropiadamente, es muy difícil contaminar un 

ECA con supuestos erróneos sobre los resultados, el participante o el tratamiento. 

Con un reporte de caso, la evidencia viene de un solo practicante que es sujeto de 

todos los sesgos que su entrenamiento clínico le puede dar.  

 

La clasificación de la evidencia no intenta desacreditar los esfuerzos de los 

investigadores, pero hace notar las limitaciones a las que se enfrentan. Los 

opositores de la PBE mencionan que esto es una afirmación de que esta práctica 

no “confía” en los practicantes. Por el contrario, la PBE es el reconocimiento de 

que cada practicante está limitado al conocimiento de su alrededor, pero la 

evidencia puede reunirse y hacer conclusiones que tengan impacto en todos. El 

conocimiento en cualquier profesión se construye pieza por pieza, muchas veces 

empezando por un reporte de caso y procediendo con estudios más grandes. 

Debe considerarse que es importante cada pieza del rompecabezas del desarrollo 

de la evidencia en rehabilitación. 

 

MEDICIONES 

 

En todos los estudios cuantitativos, la medición de variables específicas es 

completada. Estas mediciones pueden variar desde arcos de movimiento o fuerza 

para actividades de la vida diaria a participación en el juego o trabajo. Las 

herramientas de valoración que son utilizadas en estudios cuantitativos también 

pueden ser revisadas críticamente para determinar su utilidad clínica, 

estandarización, confiabilidad y validez. Los Apéndices C y D incluyen un formato 
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de revisión crítica y lineamientos para examinar las herramientas de valoración 

usadas en estudios cuantitativos. Pueden descargarse en el sitio de la red del 

Centro CanChild para la Investigación de la Discapacidad Infantil  de la 

Universidad McMaster en www.fhs.mcmaste.ca/canchild. 

 

BIOESTADÍSTICA DE APRENDIZAJE 

 

Para comprender, analizar y poner en práctica la evidencia de las revistas clínicas 

y otras fuentes, es necesario tener un conocimiento de trabajo de bioestadística. 

The Canadian Medical Association Journal ha publicado una serie de artículos 

sobre “estadística básica para clínicos”, que es útil para revisar los artículos de 

investigación (Guyatt, et al., 1995a, 1995b, 1995c, 1995d). 

 

LA REVISIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

USANDO MÉTODOS CUALITATIVOS 

 

En la investigación, a menudo se cree que existe una jerarquía de los diseños de 

investigación y métodos cuantitativos, siendo éstos de mayor calidad que los 

métodos cualitativos. De hecho, la generación del conocimiento de ambos tipos de 

diseño es importante. El diseño más adecuado para utilizar en un estudio 

específico depende más de la pregunta de investigación y el conocimiento 

requerido que de las ideas previas de los mejores métodos, es decir, la prueba 

final de un medicamento es mejor con un ECA, para asegurarse que los 

resultados son causales en naturaleza y aplicables a una población más extensa. 

Igualmente, la experiencia de vivir en una comunidad con una discapacidad 

adquirida es mejor estudiada utilizando métodos cualitativos como la etnografía o 

biografía. El uso de métodos cualitativos en la investigación de la rehabilitación ha 

ido en aumento y ha generado conocimiento sobre la experiencia de la 

enfermedad y discapacidad, así como otros aspectos importantes de personas 

involucradas en rehabilitación. 
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Los criterios usados en esta valoración deben ser adecuados para métodos 

cualitativos, porque la aplicación de criterios para estudios con estas técnicas 

usando métodos cuantitativos, no es adecuado. El desarrollo de criterios de 

valoración para métodos cualitativos es relativamente nuevo, y no son tan precisos 

como los criterios para los métodos cuantitativos. Esas diferencias reflejan la 

metodología de la investigación cualitativa, como se ejemplifica con la mayor 

comodidad con la ambigüedad y la menos percibida necesidad de la respuesta 

“correcta”. Los aspectos para poner atención en cuándo evaluar una investigación 

cualitativa se describen a continuación. 

 

Diseño del estudio 

En la construcción de investigaciones cualitativas, hay diferentes abordajes de tipo 

de investigación o diseño. Creswell (1998) ha resaltado cinco abordajes mayores, 

o diseños, utilizados en investigaciones cualitativas. Estos abordajes incluyen la 

biografía, etnografía, fenomenología, muestreo teórico y estudio de caso. De estos 

abordajes, los primeros tres son los más vistos en la literatura de rehabilitación y 

serán discutidos con más detalle. 

 

Etnografía 

La etnografía es un abordaje de la investigación cuantitativa que traza su historia 

de desarrollo en el campo de la antropología. En este diseño de investigación, el 

propósito es estudiar una cultura en particular o grupo de personas para identificar 

sus patrones de la vida diaria, significados y creencias. La etnografía ha sido 

utilizada para estudiar grupos culturales, así como grupos de personas con 

problemas de salud o discapacidades. 

 

Fenomenología 

Una investigación utilizando este abordaje o diseño, se enfoca en la experiencia 

vivida por una persona o grupo de personas. El propósito de esta investigación es 

entender experiencias vividas, interpretarlas y proporcionar información que pueda 

compartirse y usarse por otros. 
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Muestreo teórico 

El muestreo teórico es muy común en la investigación de rehabilitación y 

enfermería. El propósito primario de este abordaje es la construcción y verificación 

de teorías. Al usar el muestreo teórico, los investigadores buscan entender e 

identificar procesos en el mundo real. Los temas que emergen de la investigación 

son utilizados para desarrollar un entendimiento y explicación teórica del mundo 

social de la gente que es estudiada. 

 

Métodos 

Hay una variedad de métodos utilizados por los investigadores cualitativos, que 

incluyen la observación, entrevistas, grupos focales y revisión de documentos y 

otros materiales. Los métodos elegidos para un estudio en particular deben ser los 

más apropiados para la recolección de datos para ese estudio. Comúnmente, los 

investigadores cualitativos usan múltiples métodos para resaltar el valor de sus 

hallazgos. El uso de múltiples métodos es un tipo de triangulación, un grupo de 

estrategias son empleadas para asegurar el rigor del estudio cualitativo. 

 

Muestreo 

El propósito del muestreo en la investigación cualitativa es diferente que en los 

métodos cuantitativos. En la investigación cualitativa, los participantes son 

seleccionados para un propósito específico. La selección aleatoria no es utilizada. 

Por ejemplo, los participantes pueden ser elegidos, porque son de cierta edad o 

cultura o han experimentado eventos específicos importantes para el estudio. Las 

estrategias de muestreo utilizadas en el estudio deben estar bien descritas y 

justificadas por los autores. El tamaño de la muestra en un estudio cualitativo es 

generalmente más pequeña que en estudios cuantitativos, y no hay una fórmula 

específica para calcular un tamaño de muestra apropiado. Las muestras en un 

estudio cualitativo se continúan hasta que la redundancia de la muestra o la 

saturación teórica de los datos se alcancen. 
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Recolección de datos 

Alcanzar claridad descriptiva es una característica muy importante para una 

investigación cualitativa. Autores de estudios cualitativos deben incluir información 

descriptiva clara sobre los participantes, el sitio de estudio y el investigador para 

que los lectores desarrollen un entendimiento excelente del contexto de la 

investigación. Todos los procedimientos de recolección de datos deben estar 

explícitamente descritos, incluyendo métodos específicos, entrenamiento de 

recolección de datos, duración del estudio y los datos recolectados. Los 

procedimientos para resaltar el rigor del estudio, tales como la triangulación, 

revisión de miembros y consistencia de la codificación temática, deben ser 

descritos. 

 

Los Apéndices E y F contienen una revisión crítica de lineamientos y un formato 

para ser utilizado en la valoración de investigaciones aplicando métodos 

cualitativos. La valoración de los criterios de esas tablas debe ser vista como un 

“trabajo en progreso” y una “guía” para examinar la investigación, utilizando 

métodos cualitativos. 

 

 

Recomendaciones 

 

Evaluando la evidencia 

 La PBE requiere que el investigador busque en la evidencia y evalúe 

diferentes diseños de estudio y niveles de confiabilidad. 

 Los ECAs incluyen niveles de evidencia, estudios de cohorte, de caso-

control, transversales y reportes de caso. 

 Es importante reconocer la jerarquía de la evidencia al evaluar la 

investigación cuantitativa. 

 La revisión crítica de estudios cualitativos debe hacerse usando criterios 

específicos para ese tipo de metodología. 
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 El diseño más adecuado para un estudio específico depende de la 

naturaleza de la pregunta de investigación y el tipo de conocimiento que se 

necesita. 

 

 

 

 

 

 

LIGAS DE LA RED 

 

Randomized Controlled Trials: A User´s Guide 

www.bmjpg.com/rct/contents.html 

Esta es la versión en línea del libro de Alejandro Jadad (1998), que lleva a los 

lectores a través de las bases de los ECAs hasta los meta-análisis en un formato 

fácil de leer. Este material es recomendado para principiantes y tal vez valga la 

pena tener el libro impreso. 

 

The Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) Statement 

www.ama-assn.org/sci-pubs/journals/archive/jamal/vol_276/no_8/sc6048x.htm 

(Artículo) 

www.consort-statement.org (Página de inicio) 

El CONSORT Statement contiene un gran número de lineamientos para conducir 

un buen ECA; son esenciales para una revisión sistemática sólida. El artículo es 

una liga de la publicación original en Journal of the American Medical Association; 

la página de inicio tiene información más detallada y actualizaciones del trabajo 

actual. 

 

Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence Classification 

http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docs/levels.html 
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Este sistema de “niveles de evidencia” fue realizado por el Centro para la Medicina 

Basada de Evidencia (CEBM) establecido en el Reino Unido. Este sistema está 

más detallado que los niveles discutidos en este capítulo, rompiendo la evidencia 

en categorías por letras y subcategorías. 

 

University of Illinois at Chicago – Is All Evidence Created Equal? 

www.uic.edu/depts/lib/resources/levels.shtml 

Este sitio, compilado por la Biblioteca de la Universidad de Chicago, toma un 

abordaje abierto de los tópicos. Los estudiantes encontrarán información útil, ya 

que se discuten las características de los tipos específicos de evidencia y dónde 

encontrarla.  

 

A New View of Statistics 

www.sportsci.org/resources/stats/index.html 

Es un sitio excelente que permite tener ideas básicas de diversos aspectos de la 

estadística, compilado y creado por el neozelandés William Hopkins. 

 

 

ACTIVIDADES PARA APRENDER Y EXPLORAR 

 

El propósito de este capítulo es introducir a los estudiantes en varios tipos de 

evidencia y a los diferentes medios para clasificarla. Los siguientes ejercicios 

prácticos le permiten al estudiante contar con los diferentes medios de evaluación 

de la evidencia: 

 

1. Decide un tratamiento de interés (tal vez uno que estés tratando en 

clase), y realiza una búsqueda en la literatura de artículos o estudios 

relacionados a ese tratamiento. Cuando encuentres uno, intenta 

situarlo en uno de los sistemas de “niveles de evidencia” citados en 

este capítulo. ¿Cuáles son las fortalezas del estudio? ¿Las 
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debilidades? ¿Por qué se situó en ese lugar de la jerarquía? Es 

importante justifica las respuestas. 

2. Ubica el siguiente artículo de la biblioteca: Friedman, R., & Tappen, 

R.M. (1991). The effect of planned walking on communication in 

Alzheimer´s disease. Journal of American Geriatrics Society, 39, 650-

654. Utilizando el Formato y Lineamientos de la Revisión Crítica 

Cuantitativa (Apéndices C y D), revisa críticamente este estudio y 

completa el formato de revisión. Puedes utilizar esto como una base 

para discutir el rigor de este estudio con tus compañeros. 

3. Selecciona una medición de resultados en rehabilitación que estés 

estudiando o te interese aprender. Realiza una revisión de la 

literatura para identificar la investigación de la medición. Consigue el 

manual de la medición, si es que existe. Utilizando los Apéndices A y 

B, completa una revisión crítica de esta medida. Algunas mediciones 

sugeridas para ser revisadas son La Medición de Independencia 

Funcional (FIM), el Índice de Barthel, el Estudio de Resultados 

Médicos (MOS) SF-36, y el Cuestionario de Dolor Discapacitante de 

Espalda Baja de Oswestry. 

4. Obtén el siguiente artículo de la biblioteca: Borell, L., Gustavson, A., 

Sandman, P.O., & Kielhofner, G. (1994).Occupational programming 

in a day hospital for patients with dementia. Occupational therapy 

Journal Research, 14 (4), 219-238. Utilizando el Formato y 

Lineamientos de la Revisión Crítica Cuantitativa (Apéndices E y F), 

revisa críticamente este estudio y completa el formato de revisión. 

Utiliza esto como una base para discutir el rigor de este estudio con 

tus compañeros estudiantes. 

5. Elige un artículo cuantitativo y/o cualitativo que se enfoque en una 

intervención de rehabilitación que elijas. Utiliza los Apéndices C, D, E 

y F para revisar críticamente estos artículos. 
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7 
 

Revisión sistemática de la evidencia 

 

Mary Law, PhD, OT (C) e Ian Philp BASC 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

Al término de este capítulo el practicante/estudiante será capaz de: 

 

 Entender las diferentes metodologías para preparar la revisión sistemática. 

 Interpretar los hallazgos del meta-análisis. 

 Entender el papel de colaboración de Cochrane en la práctica basada en la 

evidencia. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La revisión sistemática es esencialmente la razón de la práctica basada en la 

evidencia (PBE). Los conceptos que se fundamentan en la evidencia y los 

evaluados críticamente (TEC), se abordarán en el Capítulo 9, ambos permiten la 

evaluación crítica de un artículo referente a su pregunta clínica.  

 

Sin embargo, los Ensayos Aleatorios Controlados (ECA) (Randomized Controlled 

Trials, [RCT]) son a la vez insuficientes y muy restringidos en un sentido más 

amplio, ya que no contienen una evaluación crítica completa de los conocimientos 

actuales sobre una cuestión y pueden presentar resultados que en realidad son 

sesgados con respecto a la literatura en general. 

 

Para comprobar que una herramienta basada en la evidencia no es parcial, ésta 

se debe evaluar de manera ordenada y lógica, es decir, de forma sistemática. 

 

¿Por qué son necesarias las revisiones sistemáticas? 

El centro de revisiones sistemáticas C. Chalmers (N.D.A.) explica que éstas 

proporcionan resúmenes de los resultados de la atención de la salud basada en la 

evidencia, que pueden ponerse a disposición de los médicos, quienes establecen 

las políticas para su aplicación en los pacientes. 

 

Las revisiones sistemáticas son una manera lógica y ordenada de hacer frente a la 

gran cantidad de información con que cuentan los avances en rehabilitación; son, 

además, una manera de asegurar que el aprendizaje autodirigido o profesional se 

realiza de forma eficiente y proporciona beneficios a los clientes. 

 

¿Cómo se definen las revisiones sistemáticas? 

En su artículo publicado por la revista, Annals of Internal Medicine, Cook, et al., 

(1977) ofrecen una excelente definición de las revisiones sistemáticas. Afirman 

que  
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Una revisión sistemática consiste en la aplicación de estrategias científicas de 

manera que limitan el sesgo para el montaje, la evaluación crítica y síntesis de 

todos los estudios pertinentes que abordan una pregunta clínica específica. 

 

Cook, et al., (1977) afirman que las revisiones sistemáticas utilizan estrategias 

científicas, de hecho, emplean el método correcto, que es una de las partes más 

importantes de la construcción de una buena revisión sistemática. Debido a esto, 

existen grandes diferencias entre una revisión periódica de la literatura (a veces 

llamada revisión narrativa) y una revisión sistemática. Cook, et al., enumeran 

varias de las diferencias que se indican en la Tabla 7-1. 

 

Diferentes corrientes de pensamiento sobre las revisiones sistemáticas han 

propuesto distintas metodologías para su realización. Algunas se presentarán con 

el fin de comparar y contrastar los elementos más importantes. En primer lugar, la 

metodología presentada por el Centro Nacional de Servicios de Salud para las 

Revisiones y Difusión de la Universidad de Yorks (2001), que es la más completa. 

El proceso se define como sigue: 

 

La planificación de la revisión: 

 Fase 0- Identificación de la necesidad de la revisión. 

 Fase 1- Preparación de una propuesta de revisión sistemática. 

 Fase 2- Desarrollo de un protocolo de revisión. 

 

La realización de la revisión 

 Fase 3- Identificación de la literatura. 

 Fase 4- Selección de los estudios. 

 Fase 5- Evaluación de la calidad del estudio. 

 Fase 6- Extracción de datos y monitoreo del progreso. 

 Fase 7- Síntesis de los datos. 
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Tabla 7-1 

DIFERENCIAS ENTRE REVISIONES NARRATIVAS 

 Y REVISIÓN SISTEMÁTICA 

 

 

 

Característica 

 

Revisión narrativa 

 

Revisión sistemática 

 

Pregunta 

Alcance amplio, a 

menudo. 

Pregunta clínica centrada, 

a menudo.  

 

Fuentes y 

búsquedas 

Por lo general, no se 

especifica; potencialmente 

sesgado. 

Fuentes integrales y 

estrategias de búsqueda 

explícita. 

 

Selección 

Por lo general, no se 

especifica; potencialmente 

sesgado. 

Criterio de selección 

basado, aplica de manera 

uniforme. 

 

Evaluación 

 

Variable 

 

Valoración crítica rigurosa. 

 

Síntesis 

A menudo, un resumen 

cualitativo. 

 

Resumen cuantitativo.* 

 

Inferencias 

En ocasiones, basado en 

la evidencia. 

Usualmente basado en la 

evidencia.  

 

*Un resumen cuantitativo que incluye una síntesis estática es un meta-análisis. 

Reimpreso de Cook, et al., (1977). Revisiones sistémicas: síntesis de mejor 

evidencia para las decisiones clínicas. Annals of Internal Medicine 126 (5), 376-380 

con el permiso del grupo editorial BMJ. 

 

Informes y diseminación: 

 Fase 8- Recomendaciones del informe. 
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 Fase 9- Obtención de evidencia de la práctica. 

 

Lo anterior es sólo un breve resumen de sus métodos, toda la metodología NHS 

detallada se presenta en un documento que se encuentra disponible para su 

consulta en www.york.ac.uk/inst/crd/report4.htm  

 

Un segundo procedimiento de revisión sistemática menos detallado, proviene de la 

Universidad de Leicester y los Servicios Nacionales de Salud, quienes cuentan 

con revisiones sistemáticas de ensayos y otros estudios, (Systematic Reviews of 

Trials and other Studies, SROTOS, N.D.). Los pasos que se indican a continuación 

se han seleccionado a partir de un texto más extenso, sin embargo, abarcan las 

ideas básicas del informe: 

 

1. Reunir a través de un conjunto de métodos de revisión sistemática los 

informes de los estudios pertinentes, lo más completos posible. 

2. Identificar un conjunto común de definiciones de los resultados y las 

variables explicativas que son, en la medida de lo posible, compatibles con 

los de cada uno de los estudios primarios. 

3. Estimar, de un grupo de medidas de resultado y de estudio, las 

características de una forma normalizada y revisada, debido a la 

probabilidad de sesgo. 

4. Cuando ello esté justificado por el alcance y las características de los datos 

recopilados y meta-análisis utilizando métodos, así como modelos 

apropiados para explorar y permitir todas las fuentes importantes de 

variación, entre ellos los relacionados con las características de los sujetos, 

la naturaleza de la intervención/exposición y la calidad del estudio. 

5. Explorar la sensibilidad de los resultados del meta-análisis, de las opciones 

y las suposiciones hechas en todas las etapas anteriores. 

6. Aspectos clave actuales de todas las etapas anteriores en el informe de 

estudio. 
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Un informe de SROTOS menciona un meta-análisis además de los otros tratados, 

que serán abordados más adelante.  

 

El meta-análisis se utiliza principalmente para las revisiones cuantitativas, que sólo 

reúnen información que puede ser medida mientras que las opiniones cualitativas 

se centran más en el lenguaje y no en los resultados medibles. 

 

Finalmente, la última metodología que es discutida proviene de la Colaboración 

Cochrane, quien tiene la capacidad de establecer las normas para la revisión y su 

composición. 

 

La siguiente metodología es del Reviewer's Manual Cochrane (Cochrane 

Collaboration, N.D.): 

 

1. Concebir, diseñar y coordinar la revisión. 

2. Colección de datos para la revisión. 

3. Desarrollo de la estrategia de búsqueda, la comprensión de las búsquedas. 

4. Seleccionar resultados de búsqueda. 

5. Recuperación de documentos de los criterios de inclusión, valoración de la 

calidad de los trabajos haciendo abstracción de datos de documentos. 

6. Análisis e interpretación de datos. 

7. Escribir la revisión. 

 

Tres de las metodologías presentadas son recomendables para la realización de 

una revisión sistemática, pero son bastante complicadas y pueden parecer muy 

abstractas, sin embargo, mediante la comparación de dos metodologías 

encontradas en la literatura, los estudiantes obtendrán una mayor comprensión de 

los pasos de una revisión sistemática. 
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La primera, se tomó de un artículo del libro de Trisha Greenhalgh, Cómo leer un 

libro, (1997a, 1997b) en donde se afirma que las revisiones sistemáticas se 

definen por dos puntos:  

 

1. Ambos deben contener una declaración explícita de los objetivos, 

materiales y métodos. 

2. Haberse llevado a cabo de acuerdo con la metodología explícita y 

reproducible (1997a, p.111).  

 

La "metodología explícita y reproducible" de la que habla Greenhalgh esboza un 

organigrama (1997b, p.672) como el que se muestra en la Figura 7-1. Greenhalgh 

compara y contrasta este proceso con el segundo, sugerido por Joseph Lau y sus 

colegas en el artículo, Síntesis cuantitativa de revisiones sistemáticas, (Lau, 

Ioannidis y Schimid, 1997). 

 

Lau, et al., mencionan que el proceso consta sólo de seis pasos, en contraposición 

a Greenhalgh que menciona ocho. 

 

1. Definir y decidir sobre qué datos se van a combinar. 

2. Evaluar la heterogeneidad estadística de los datos. 

3. Estimar un efecto común. 

4. Explorar y explicar la heterogeneidad, 

5. Evaluar la posibilidad de sesgo. 

6. Presentar los resultados. 

 

En este capítulo se utiliza la información del proceso tanto de Greenhalgh (1997a, 

1997b) como de Lau, et al., (1997) para desarrollar tres grandes “etapas” que  se 

llevan a cabo durante el proceso de revisión sistemática. 
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Exponer objetivos de la revisión de los CRF y criterios de elegibilidad de 

esquema. 

 

 

Buscar pruebas que parecen cumplir con los criterios de elegibilidad. 

 

 

 

Tabular características de cada ensayo identificado y evaluar su calidad 

metodológica. 

 

 

Aplicar criterios de elegibilidad y justificar cualquier exclusión. 

 

 

 

Reunir los datos más completos de un conjunto factible, con  asistencia de 

investigadores, si es posible. 

 

 

Analizar los resultados de los ensayos aleatorios controlados elegible (CRF) 

utilizando síntesis estadística de los datos (meta-análisis) si es apropiado y 

posible. 

 

 

Comparar alternativas, analizar si es apropiado y posible. 

 

 

Preparar un resumen crítico de la revisión, declarando objetivos que describen los 

materiales y métodos, resultados y presentación de informes. 
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Figura 7-1. Diagrama de flujo para la revisión sistemática. 

Este diagrama de flujo para la revisión sistemática fue tomado de Greenhalgh, T. 

(1997) Cómo leer un artículo: Documentos que resumen otros documentos 

(revisiones sistemáticas y meta análisis) British Medical Journal, 315, 672-675). 

 

Etapa 1. Preparación para hacer la revisión sistemática 

 

Greenhalgh menciona: 

 

 Exponer los objetivos de la revisión de los Ensayos Controlados 

Aleatorios (ECA) y delinear los criterios de elegibilidad. 

 Buscar pruebas que parecen cumplir con los criterios elegibilidad. 

 Tabular características de cada ensayo identificado y evaluar su 

calidad metodológica. 

 Aplicar criterios de elegibilidad y justificar las exclusiones. 

 Definir y decidir sobre qué datos se van a combinar. Lau, et al.  

 

En esta etapa el producto final parece muy lejano, pero, afortunadamente, ya se 

cuentan con las herramientas para realizarla. Tanto Greenhalgh (1997a, 1997b) 

como Lau, et al., (1997) reconocen que la selección adecuada de los ECA en esta 

etapa es crítica para finalizar con éxito una buena revisión sistemática cuantitativa.  

 

Antes de abordar las revisiones sistemáticas, debe tenerse un conocimiento 

práctico de los ECA. Si no se cuenta con la información suficiente, Alejandro 

Jadad propone su libro, Ensayos controlados aleatorios: Una guía de usuarios 

(1998). Cabe señalar que las revisiones sistemáticas se pueden hacer sobre los 

artículos que no describen los ECA, sin embargo, los resultados no son oficiales. 
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Cuando se eligen los estudios para utilizarlos en la revisión sistemática, se caerá 

en cuenta que no hay dos investigadores que hayan hecho su estudio de la misma 

manera, es decir, si se busca en dos ECA que ambos reclaman para medir el 

efecto del mismo medicamento en poblaciones similares, los datos fueron 

presentados de forma distinta y con diferentes variables que pueden haber sido 

medidas y trazadas. 

 

Esto lleva a un punto crítico para las revisiones sistemáticas, pues gran parte de 

su fuerza radica en la definición precisa de lo que los estudios deben incluir o las 

revisiones sistemáticas, llamados “criterios de elegibilidad“. Para considerar los 

ECA sobre “rehabilitación del accidente cerebrovascular”, deben tenerse en 

cuenta los valores de la edad, antecedentes médicos, y los estados de las 

muestras de los pacientes. 

 

A medida que la elaboración del diagnóstico y la diferenciación clínica aumentan, 

el proceso de creación de buenos criterios de elegibilidad para las revisiones 

sistemáticas será mucho más fácil a medida que se aprende esta importante 

habilidad. 

 

Después de definir los criterios de elegibilidad de los estudios que se están 

investigando, comenzará su búsqueda. En general, esto se hace dentro de la 

literatura relacionada con la salud mediante el uso de MEDLINE u otra base de 

datos comparables. Si se trata de llevar a cabo una gran revisión sistemática, 

podría ponerse en contacto con especialistas en la materia y preguntarles si han 

hecho algún estudio o ECA que no hayan sido publicados, pero que son útiles y 

válidos. 

 

La recopilación de los estudios, la clasificación a través de ellos y la toma de 

decisión con la finalidad de saber si son o no apropiados para incluirlos puede 

requerir tiempo y trabajo que tiende a volverse monótono, pero es absolutamente 

crucial para obtener un buen resultado en una revisión sistemática.  
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La parte final de la etapa implica la tabulación de las características del ensayo y 

la revisión de su calidad metodológica. Si la revisión sistemática sólo incluye los 

ECA como “niveles normales de jerarquía de evidencia” no se aplican, sin 

embargo, dentro del campo de los ECA no puede haber grandes diferencias, pues 

no todos los investigadores son exigentes o precisos en sus métodos de 

investigación y al mirar de cerca los errores individuales en la metodología ECA se 

hacen evidentes. 

 

Muchos ECA no convierten correctamente en aleatorias las muestras de 

pacientes; otros no ciegan de manera adecuada el grupo de estudio. Para los 

investigadores, los resultados y otros errores que son cometidos comúnmente 

pueden estar presentes en los ECA, incluso en las revistas más rigurosas. Los 

errores en los ECA son fáciles de cometer y de ocultar sin saberlo, porque, a 

menudo, la metodología inadecuada no se discute y se hacen suposiciones de 

que los investigadores hicieron el estudio de manera correcta. Sólo observando 

con detalle los estudios internos del trabajo es posible evaluar la calidad 

metodológica de cada informe de investigadores. 

 

El proceso de completar un ECA es bastante complejo e implica un gran número 

de pasos y procesos; la mayoría de los ECA tienen por lo menos un error en ellos, 

no importa cuán pequeño sea. Es aceptable considerar que existan pequeños 

errores en los ECA, porque al establecer sus normas a la perfección se eliminan 

de manera efectiva todos los datos de la revisión sistemática. Esos estudios con 

defectos graves, sin embargo, deben ser rechazados y los que quedan deben 

preparase para pasar a la siguiente etapa. 

 

Algunos trabajos se han hecho en la mejora de los estándares de los ECA, lo que 

permite que el proceso de selección sea mucho más fácil. El avance más 

significativo es la declaración CONSORT, publicada en el Diario de la Asociación 

Médica de Estados Unidos en 1996 y está disponible en línea (ver enlaces web al 
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final de este capítulo). CONSORT contiene listas de control y diagramas de flujo 

que ayudan a los investigadores a informar los ECA de forma estandarizada. 

Independientemente de cada estudio la complejidad interna y la normalización de 

los estudios contra los errores metodológicos de los ECA hace más fácil evaluar y 

combinar una revisión sistemática. 

 

Los autores de la declaración CONSORT, destinados a dar a los colaboradores 

sistemáticos, mencionan sobre "la capacidad de tomar decisiones informadas con 

respecto a la validez interna y externa de la prueba" (Begg, et al., (1996). Esta 

declaración conducirá hacia la fabricación de críticas sistemáticas más fáciles y de 

mayor autoridad. 

 

Etapa 2. Análisis y cuantificación de los datos aceptados. 

 

Greenhalgh 

 Se reúnen los datos más completos dentro de un conjunto factible, 

con la asistencia de investigadores, si es posible. 

 Se analizan los resultados de los ECA elegibles mediante síntesis 

estadística de los datos (meta-análisis) cuando sea necesario y 

posible. 

 

Lau, et al.  

 Se evalúa la heterogeneidad estadística de los datos. 

 Se estima un efecto común. 

 Se explora y explica la heterogeneidad. 

 

Después de enfrentarse a la tarea de encontrar los datos para revisar 

sistemáticamente, el siguiente paso es continuar con el propósito real de la 

combinación y la revisión. Primero, todos los artículos restantes para analizar 

deben ser juzgados por su calidad general, Greenhalgh sugiere los ECA, análisis 
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basados en tres consideraciones: la calidad metodológica, precisión y validez 

externa (1997a, p 117).  

 

La calidad metodológica se abordó en el Capítulo 6, en donde se indicó que los 

ECA son, generalmente, de mayor calidad y deben ser considerados con más 

seriedad que otros diseños de estudio. La precisión se refiere a la probabilidad de 

errores aleatorios en el resultado. Un estudio que predice que un resultado se ve 

en una amplia gama con alto grado de certeza, es mucho más útil que uno que 

predice una banda estrecha de resultados sin confiabilidad. Finalmente, la validez 

externa se refiere a la generalización del estudio. ¿Cómo se aplican los resultados 

de los ECA en la población sobre la que se centra la revisión sistemática? En este 

sentido, un estudio muy preciso debe centrarse en un grupo de edad inapropiada 

que puede ser del mismo valor o incluso menos que una menos precisa y 

centrarse en la población de su interés con la edad correcta. 

 

El análisis real de los resultados cuantificados a través de meta-análisis se revisa 

más adelante en este capítulo, pero cuando se analizan los resultados de la 

revisión de un efecto común serán o no evidentes. Después se realiza el análisis, 

con el propósito de encontrar explicaciones para la heterogeneidad o no de los 

datos. ¿Por qué los resultados han arrojado la misma causa del tratamiento? 

¿Qué otros factores pueden haber sesgado o alterado de otro modo los 

tratamientos? El examen de las posibles fuentes de sesgo o error es importante en 

la siguiente etapa del proceso. 

 

Etapa 3. Presentar y reportar los resultados 
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Greenhalgh  

 Comparar, si es apropiado y posible, los análisis alternativos.  

 Preparar un resumen crítico de la revisión, declarando objetivos, 

que describan los materiales y métodos y reportar resultados. 

 

Lau, et al.  

 Evaluar la posibilidad de sesgo. 

 Presentar los resultados. 

 

En este paso, todo el trabajo que se ha puesto en las revisiones sistemáticas llega 

a buen término. El proceso, no sólo la resultante final, debe haber sido redactado. 

Todas las variables y decisiones tomadas en el desarrollo afectan la manera de 

cómo emerge el resultado final. Es preciso citar cualquiera y todas las 

posibilidades para el sesgo que podría haber existido tanto en los ECA originales y 

en el trabajo secundario de la revisión sistemática. Para ejemplificar una revisión 

sistemática completa, véase el Capítulo 8 de este texto. 

 

Una vez que se ha realizado una revisión sistemática, debe ser publicada por lo 

menos en Internet, no importan los resultados. Muchos investigadores creen que 

la revisión sistemática que no encuentra resultados significativos a partir de un 

grupo de ECA no es útil, sin embargo, sucede lo contrario. Gran parte de los 

errores de juicio clínico se cometen todos los días, debido a la negativa de sesgo 

de publicación o la tendencia de dar a conocer solamente los resultados positivos.  

 

Los médicos conocen sobre los resultados negativos procedentes de algunos ECA 

y de revisiones sistemáticas que pueden cambiar sus hábitos de práctica. Sin 

embargo, los resultados negativos no son tan "interesantes" como los positivos, 

por lo tanto, reciben menos cobertura. La publicación de los dos ECA y las críticas 

sistemáticas positivas y negativas son la única manera en que las intervenciones o 

tratamientos son beneficiosos y pueden obtenerse. Al publicar toda la 
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investigación la comunidad de ciencias de la salud y la rehabilitación pueden saber 

que en la actualidad los tratamientos de moda deben ser abandonados. 

 

Otras fuentes de información 

En este capítulo sólo ha sido revisada superficialmente la información sobre las 

revisiones sistemáticas. Algunos médicos han estudiado las revisiones 

sistemáticas y todavía tienen dificultades. En este capítulo se pretende dar al 

estudiante una introducción al tema y el impulso de aprender más sobre el mismo. 

Para aquellos que deseen ahondar más acerca de las revisiones sistemáticas, 

recientemente, fue publicada una excelente serie de artículos en la revista, Annals 

of Internal Medicine, que presenta las revisiones sistemáticas en un formato de 

fácil comprensión.  
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CONSIDERACIONES FINALES 

 

Es importante prestar atención al considerar las revisiones sistemáticas, ya que 

puede haber más de una publicada sobre un tema específico y los resultados 

reportados difieren. Una revisión sistemática de un investigador puede indicar que 

un curso específico de tratamiento tiene un efecto positivo, mientras que otras 

determinaron que es perjudicial, en este caso inusual, debe examinarse de cerca 

la revisión sistemática y la forma en que se llevó a cabo. Jadad, Cook y Browman 

redactaron un artículo sobre la interpretación de las revisiones sistemáticas 

discordantes (1997), en él se ofrece una guía útil para sopesar  las revisiones 

sistemáticas y encontrar la que es mejor. Se espera que con herramientas como 

CONSORT, esta situación que se tiene con las revisiones sistemáticas se reduzca 

al mínimo aunque siempre existe el riesgo de un error humano y que nunca pueda 

ser completamente erradicada. 

 

Para finalizar, se deben completar las revisiones sistemáticas, ya que como 

muchos conceptos en EBP son habilidades adquiridas y requieren de práctica 

para realizar y entender correctamente. Esta guía tiene como objetivo dar una 

breve introducción a ello, con seguridad, habrá más desarrollo en la práctica para 

lograr una comprensión significativa de las revisiones sistemáticas, se puede 

examinar un meta-análisis como el proceso a través del cual se completan estas 

revisiones. 

 

Meta-análisis 

Como se mencionó anteriormente, el meta-análisis es un subconjunto específico 

de revisiones sistemáticas, en donde estadísticamente se combinan los datos de 

diversos estudios con el fin de encontrar un "efecto común”. La idea de una 

revisión sistemática fue introducida en 1976 por el investigador Gene V. Glass en 

su artículo, Primaria, secundaria y el análisis del Meta, (1976). Glass abrió el 

debate sobre meta-análisis y ofreció esta definición: 
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Meta-análisis se refiere al análisis de los análisis... el análisis estadístico de una 

gran colección de resultados de análisis de los estudios individuales con el fin de 

integrar los hallazgos (p.3).  

Actualmente el Dr. Glass colabora en la Universidad de Arizona, en donde 

continúa su trabajo en meta-análisis. La mayoría de sus investigaciones están 

disponibles en línea y pueden consultarse en http://Glass.ed/gene. La definición de 

Glass sigue vigente desde que se publicó por primera vez en 1976, sin embargo, 

se han construido otras definiciones como la ofrecida por el Dr. Alejandro Jadad 

en su libro, Ensayos controlados aleatorios: Una Guía del usuario, (1998) en el 

que afirma que el 

 

Meta-análisis es un nombre que se le da a cualquier artículo de revisión en el que el 

resultado de varios estudios independientes se combina estadísticamente para producir 

una sola estimación del efecto de una intervención o atención de la salud en situación 

particular. 

 

Existen otras definiciones sobre el meta-análisis, pero, en suma, es la capacidad 

para conjuntar estadísticamente diversos estudios y emerger con una evaluación 

final de su efecto común. 

 

El meta-análisis implica combinar estadísticamente los resultados del estudio, pero 

es importante conocer cómo se lleva a cabo el proceso estadístico real. Los 

métodos y procedimientos estadísticos de este conjunto de fases van más allá del 

alcance del resumen y, a menudo, se abordan en clases de estadísticas 

avanzadas para el meta-análisis. 

 

Una descripción del proceso estadístico es como sigue: en principio, se utilizan 

fórmulas generales que se han desarrollado para combinar dos o más conjuntos 

de datos. Para aquellos estudiantes que se interesen en algunos de los métodos 

estadísticos más precisos utilizados en el meta-análisis, pueden encontrarlos 

descritos en artículos, como Hasselblad y McCrory's, Herramientas meta analíticas 
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para la toma de decisión médica: Una guía práctica, (1995) o en las estadísticas 

médicas de los libros de texto. Debido a la habilidad técnica requerida para el 

meta-análisis, muchos investigadores trabajarán con meta-analistas. 

 

Sin ahondar en los detalles del meta-análisis, se mencionan a continuación varios 

puntos importantes. Al hacer un meta-análisis el meta-analista examinará, en 

primer lugar, los datos para determinar qué variable de datos está a la vez 

presente en todos los estudios y es un buen indicador para el estudio, esto se 

conoce como la selección de una medida de resultado correcto. 

 

Posteriormente, el meta analista manipulará los datos que forman los estudios 

para alinearlos de manera unificada. Por ejemplo, en unos estudios que informan 

la tasa de mortalidad de una semana; otros, la tasa bimensual; y otros más, la tasa 

diaria el meta-analista tendrá que elegir un nivel de medida y alinear todos los 

datos para que se ajusten dentro de ella. En esta etapa, es importante tener 

comunicación con los autores de los estudios para obtener datos adicionales. Los 

datos de los resultados que no se incluyen en un artículo es probable que todavía 

no se hayan recogido y con seguridad estarán disponibles a petición del 

investigador. 

 

Al final el producto de todo este trabajo es verdaderamente sorprendente: un 

simple diagrama que representa los resultados generales del meta-analista en una 

página. Este tipo de diagrama, llamado diagrama de forest plot, es bien conocido 

en el mundo EBP, como el logotipo de la Colaboración Cochrane (Figura 7-2) la 

cual se abordará más adelante en este capítulo.  

 

¿Qué representa un diagrama de forest plot? 

Haciendo caso omiso de los Cs en el exterior, un forest plot es simplemente una 

línea vertical con un número de líneas horizontales que se ejecutan a través de 

ella. Durante el meta-análisis cada estudio implicado se destina hasta un intervalo 

de confianza (como se comentó anteriormente), que establece el 95% de certeza 
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efecto, por ejemplo, de un forest plot, relacionado con la rehabilitación (véase el 

Capítulo 8 de este texto). 

 

Heterogeneidad 

Un factor importante que debe tenerse en cuenta al pensar en el meta-análisis es 

la heterogeneidad. Trisha Greenhalgh en su libro, Cómo leer una serie de papel 

(1997b) afirma: 

 

En el lenguaje del meta-análisis, homogeneidad significa que los resultados de cada 

ensayo individual son matemáticamente compatibles con los resultados de cualquiera de 

los otros a la inversa (si las líneas horizontales no se superponen) estos ensayos puede 

decirse que son heterogéneos. 

 

Las pruebas para la heterogeneidad necesitan algo más que echar el ojo, sea o no 

que todo el estudio de los intervalos de confianza se superponen; una técnica 

estadística llamada prueba de Chi cuadrado se utiliza para comprobar. 

 

La homogeneidad es muy importante en la interpretación de los resultados de un 

meta análisis; si los estudios son heterogéneos sin efecto común, puede extraerse 

de ellos. La heterogeneidad puede a veces ser corregida mediante la limitación de 

los datos en los estudios (por ejemplo, teniendo en cuenta el efecto de un 

tratamiento, sólo un cierto rango de edad en lugar de ver la población en general). 

Algunos investigadores siguen siendo críticos del meta-análisis, debido a la propia 

posibilidad de heterogeneidad. Greenhalgh cita al profesor Hans Eysenck, como 

uno de los más destacados entre los críticos, y menciona que "ofende su sentido 

de lo cualitativo y lo particular para combinar los resultados de los estudios que se 

realizaron en diferentes poblaciones, en diferentes lugares, en diferentes 

momentos y de diferentes razones". 

También hay otros investigadores que dan su opinión sobre el meta-análisis y 

mencionan que aunque es un instrumento estadístico riguroso, no es perfecto, 

según el informe Británico NHS SROTOS (N.D.) explica: 
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resultados negativos de una investigación, ya que perjudica a toda la comunidad 

relacionada con el cuidado de la salud, si sólo los estudios positivos o exitosos 

están disponibles para su consideración. ¿Significa esto que todos los meta-

análisis son inherentemente sesgados hacia lo positivo, debido al conjunto de los 

ECA que están disponibles? Este es un tema en el que aún se está reflexionando, 

sin embargo, es una pregunta importante que EBP debe enfrentar. La segunda 

crítica menciona que la falta de datos surge cuando los ECA o meta-análisis se 

realizan de forma incorrecta o no se pueden hacer porque los investigadores no 

han completado adecuadamente sus estudios. 

 

Al igual que SROTOS, La University College de Londres cuenta con una 

compilación de las ventajas y desventajas de los meta-análisis (Tabla 7-2). 

 

Finalmente, una crítica profunda y más detallada de los meta-análisis proviene del 

Dr. John C. Bailar en su libro, La promesa y problemas del meta-análisis, (1997) 

en el New England Journal of Medicine. En ella, el Dr. Bailar evalúa las fortalezas 

y debilidades de los meta-análisis y se reduce negativamente, en la fase final, la 

destilación de todos los estudios hasta el diamante, la única estimación combinada 

del efecto. Bailar sostiene que, a menudo, las razones biológicas, la evidencia 

estadística o ambas muestran que los estudios incluidos en el meta-análisis han 

hecho medidas algo diferentes, por lo que una estimación combinada no puede 

ser significativa si no se hacen suposiciones dudosas adicionales. 

 

Otros problemas que han afectado al meta-análisis son el fracaso del investigador 

al realizar el meta-análisis para entender la falta de cuidado; cuestiones básicas 

en la abstracción y el resumen de los documentos apropiados; la no consideración 

de las covariables importantes; el sesgo por parte de los meta-análisis; y, con 

mayor frecuencia, la exageración de la fuerza y la precisión de los resultados, 

Bailar (1997) además, afirma que  
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No es raro encontrar que dos o más meta-análisis realizados casi al mismo tiempo por los 

investigadores con el mismo acceso a la literatura llegan a conclusiones incompatibles o 

incluso contradictorias.  

 

Sin embargo, estas aseveraciones que menciona Bailar restringen la capacidad de 

los meta-análisis para resumir la investigación y los datos con precisión. 

 

Debido a los comentarios de Bailar (1997) y Felson (1992) al respecto de este 

tema, los investigadores han estado trabajando para mejorar el meta-análisis y 

recuperar parte de su credibilidad. Un ejemplo de tal iniciativa es la declaración de 

QUORUM (calidad del informe de meta-análisis) declaración que es muy similar a 

la de CONSORT en que su objetivo es "mejorar la calidad de los informes de los 

meta-análisis de los ECA y está dirigida a los meta-analistas (Thomas C. 

Chalmers Centro, NFB). 

 

Otro dato alentador es que gran parte de los meta-análisis actuales se realizan en 

una computadora (en lugar de hacerlo escribiendo) lo que limita el potencial de 

error. Existe una serie de programas de computación que permiten elaborar un 

meta-análisis, así como enlaces a las webs. Algunos de las páginas más visitadas 

se presentan a continuación y pueden descargarse las siguientes muestras para 

familiarizarse con ellas y conocer cómo funcionan: 

 

Gerente de Revisión (RevMan) 4.1 

www.cochrane.org/cochrane/revman.htm 

 

Metaxis 

www.update-software.com/metaxis/metaxis-frame.html 

 

EasyMA 

www.spc.univ-lyon1.fr/~mcu/easyma/index.htm 
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META (Meta-análisis fácil de responder) 

http://nw3.nai.net/~dakenny/meta.htm 

 

Otros paquetes de software 

www.prw.le.ac.uk/epidemio/personal/ajs22/meta/6pack.html 

 

 

CONCLUSIÓN 

 

El meta-análisis es, sin duda, una herramienta de gran alcance y el punto central 

de la Práctica Basada en la Evidencia (PBE). Sin embargo, como se ha 

comentado se debe utilizar con precaución, ya que también presenta riesgos 

significativos. El Dr. Bailar (1997) concluye su publicación escribiendo, "nunca 

sabemos tanto como nosotros pensamos que sabemos". Lo anterior parece una 

buena advertencia a la cual se le debe prestar atención. Siempre es conveniente 

ser cautos a medida que se avance, pero también es necesario reconocer que el 

meta-análisis es una de las mejores herramientas clínicas con que se cuenta para 

evaluar los resultados clínicos con confianza. 

 

La Colaboración Cochrane 

Una vez que las revisiones sistemáticas y el meta-análisis se han completado, 

¿qué deben hacer con ellos los practicantes? Por supuesto, cada uno defenderá 

los estudios que él o ella complete, pero ese número representa sólo una fracción 

del número que requiere para servir bien a sus clientes. ¿Los resultados de las 

revisiones sistemáticas y meta-análisis que existen pueden de alguna manera 

reunirse? 

 

Fue esta pregunta lo que inspiró la creación de la Colaboración Cochrane. La 

colaboración lleva el nombre del epidemiólogo británico, Archie Cochrane, quien 

abogó fuertemente por el uso generalizado de las revisiones sistemáticas para 

guiar la práctica. El Dr. Cochrane creía que se debe cambiar la forma en que se 
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proporciona la atención de la salud, debido al exceso de información médica 

creada cada año. Para resolver este problema el Dr. Cochrane propuso la 

creación de una organización que realizara revisiones sistemáticas en todos los 

aspectos del cuidado de la salud y que actuaría como centro de intercambio su 

distribución en todo el mundo. 

 

Lamentablemente, el Dr. Cochrane murió en 1998, cinco años antes de la creación 

de la colaboración que llevaría su nombre. En la fundación, se inspiraron en las 

palabras del Dr. Cochrane, cuando escribió: "es, sin duda, una gran crítica de 

nuestra profesión que no hemos organizado un resumen completo por 

especialidad de subespecialidad, adaptado con la periodicidad de todos los ECA 

pertinentes" (Universidad de Maryland, N.D.). La Colaboración Cochrane también 

fue impulsada por la realización de un fracaso médico. Las revisiones sistemáticas 

pueden ayudar a la práctica asistencial a un cambio, por ejemplo, el uso de un 

fármaco corticoesteroide para las mujeres que tienen un parto prematuro puede 

reducir las complicaciones del bebé en más del 30%. 

 

Esta información sólo se puso en práctica después de haber habido varios 

ensayos que se resumen en una revisión sistemática o fue hasta ese momento 

que la eficacia de este tratamiento se hizo tan evidente.  

 

Como tal, la Colaboración se basa en torno a los 10 principios fundados que todos 

los miembros tratan de mantener en su trabajo (Cochrane Collaboration 2001b): 

 

1. Colaboración. 

2. Basarse en el entusiasmo de los individuos. 

3. Evitar la duplicación. 

4. Minimizar el sesgo. 

5. Mantener al día. 

6. Garantizar la relevancia. 

7. Garantizar el acceso. 
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8. Mejorar continuamente la calidad de sus trabajos. 

9. Continuidad. 

10. Habilitación de una amplia participación. 

 

Hay una serie de tareas con las que la Colaboración Cochrane se compromete, 

pero su tarea principal es elaborar las revisiones sistemáticas. Para hablar de 

forma competente en las diferentes especialidades, la Colaboración ha creado 

Asistencias de Grupos de Revisión (CRG). Como los estados de colaboración, los 

miembros de estos grupos de investigadores, profesionales de la salud, los 

consumidores y la cuota de otros, muestran un interés en la generación de 

pruebas no confiables y actualizadas relevantes para el tratamiento de prevención 

y rehabilitación de problemas particulares de salud o de los grupos (Colaboración 

Cochrane 2001c ). 

 

Las CRG son a su vez asesoradas por los grupos de métodos, especialistas en las 

revisiones sistemáticas y meta-análisis que tratan de estructurar las opiniones de 

una manera óptima a través de la creación de software, como RevMan (ver 

Capítulo 5). Además, Cochrane Campos/redes son grupos que se concentran en 

amplias dimensiones de la atención de salud, no sólo en diagnósticos específicos, 

que pueden ser relevantes para el trabajo de Colaboración Cochrane. Finalmente, 

la Colaboración Cochrane se mantiene en todo el mundo a través de los Centros 

Cochrane (existen 15 actualmente), que cumplen una serie de tareas, como la 

realización de seminarios y talleres, los cuales funcionan como centro de 

intercambio local de la Biblioteca Cochrane. 

 

La propia Biblioteca Cochrane es el pilar de la Colaboración Cochrane y se 

compone de un número de piezas. En primer lugar, los Registros de Ensayos 

Controlados Cochrane (CCTR) donde existe una colección de casi 160 000 ECA, 

los cuales suministran evidencia de alta calidad para las revisiones sistemáticas. 

Una segunda parte de la biblioteca es la Base de Datos Cochrane de Revisiones 

Sistemáticas (CDSR), que enumera la Colaboración Cochrane, la cual completa 
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opiniones y esboza sus opiniones en curso (más de 600 se han completado hasta 

la fecha). En la Base de datos de Resúmenes de Revisiones de Efectividad 

(DARE) también se enumeran las revisiones sistemáticas, aquello que se realizó y 

publicó fuera de la Colaboración Cochrane. Por último, la Base de Datos Cochrane 

Revisión Metodológica (CRMD), proporciona información sobre los 

procedimientos, métodos y procesos de EBP. 

 

La Biblioteca Cochrane está disponible en una variedad de fuentes, tanto en línea 

como en disco compacto. La actualización de software publicado en línea y en la 

versión del software de la biblioteca ofrece más información que se puede 

encontrar en www.update-software.com/cochrane 

 

Para identificar el Centro Cochrane en su área, debe consultarse la lista regional 

del Folleto Colaboración Cochrane, de la que se encontró la mayor parte de la 

información anterior; está disponible también en línea en 

www.cochrane.org/cochrane/cc-broch.htm Finalmente, se puede encontrar más 

información acerca de la estructura de la colaboración y sus metas para el futuro 

en el artículo de Alex Robinson's en el Canadian Medical Association Journal 

(1995). 

 

La Colaboración Cochrane representa un vasto esfuerzo de toda la comunidad 

hacia la PBE, que será cada vez más necesaria; el volumen de datos de atención 

médica crece mientras que los presupuestos se reducen. La Colaboración en sí es 

el primer paso hacia la creación de una red basada en la evidencia más integrada 

de la elaboración de los extensos recursos de toda la profesión médica para 

atender a los clientes. 

 

La necesidad de evaluar críticamente la evidencia constituye un aspecto integral a 

la PBE. A través de la comprensión de los detalles de los diferentes tipos de 

estudios y los factores correspondientes, se puede abordar mejor la búsqueda de 
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pruebas para incorporar las que se encuentren disponibles con el fin de incorporar 

a la práctica. 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

Revisiones Sistemáticas 

 Utilizar estrategias científicas para incorporar los ensayos clínicos 

realizados por diferentes investigadores sobre el mismo tema. 

 Existen diversas metodologías para la preparación de las revisiones 

sistemáticas. 

 Analizar los ECA con respecto a la calidad metodológica, la precisión y la 

validez externa. 

 Todos los ECA en el estudio tendrán algún pequeño error, pero esos 

estudios con errores significativos debe ser rechazados. 

 La declaración CONSORT consta de listas de control y diagramas de flujo 

para ayudar a estandarizar el informe de los ECA del investigador y para 

protegerse contra el error metodológico. 

 Las revisiones sistemáticas todavía deben ser publicadas, incluso si no hay 

resultados positivos. 

 

Meta-análisis 

 Análisis de análisis; integra los resultados de una gran variedad de estudios 

individuales para lograr una revisión sistemática. 

 Resultado retratado en un diagrama de forest plot con intervalos de 

confianza. 

 El meta-análisis menudo criticó el sesgo de publicación y los datos que 

faltan. 

 La declaración QUOROM intenta mejorar la calidad de los informes. 
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 Los meta-análisis mediante el uso de la computadora pueden reducir en 

gran medida las posibilidades de error. 

 

Colaboración Cochrane 

 Base de datos de revisiones sistemáticas y meta-análisis formados 

alrededor del mundo. 

 Salida principal en revisiones sistemáticas, grupos y bases de datos frente 

a diferentes áreas de práctica. 

 Representa la red basada en la evidencia, que es accesible tanto en 

Internet como en disco compacto. 

 

 

SITIOS EN LA RED 

 

Update software- La Librería de Cochrane 

www.update-software.com/cochrane 

Actualización de software de la Biblioteca Cochrane en disco compacto, así 

como el mantenimiento de un enlace. 

 

El centro canadiense Cochrane 

http://hiru.mcmaster.ca/cochrane/centres/Canadian 

El centro canadiense Cochrane se basa en la Universidad McMaster en 

Hamilton, Ontario y tiene una serie de recursos y contactos que serán de 

interés para los profesionales canadienses. 

Meta-análisis de la educación Buscar- Una visión general 

www.ericae.net/faqs/meta-analysis/meta-analysis.htm 

Esta página contiene un archivo de gran tamaño, elaborado por el Centro 

Educativo en humanos (ERIC). Ofrece enlaces a una serie de recursos que 

cubren distintos aspectos de los meta-análisis. 
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La declaración CONSORT 

www.ama-assn.org/sci-

pubs/journals/archive/jama/vol/vol_276/no_8/sc6048x.htm 

(Artículo) 

www.consort-declaración (Página de inicio) 

Como se mencionó en el capítulo, la declaración CONSORT establece una 

serie de directrices para la realización de los ECA, elementos esenciales 

para las revisiones sistemáticas. El artículo es un enlace al diario de la 

publicación original de la Asociación Médica de Estados Unidos; la página 

cuenta con información más detallada y actualizada sobre el trabajo. 

 

Centro de la evidencia, Niveles de evidencia, Clasificación de objetivos basados 

en evidencia 

http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docs/levels.html 

El sistema, niveles de evidencia, fue elaborado por el Centro con sede en 

Reino Unido para la medicina basada en la evidencia. Este sistema es aún 

más detallado que los discutidos en el capítulo, analizando la evidencia 

sobre los grados de las cartas y subcategorías. 

 

Ensayos controlados aleatorios 

www.bmjpg.com/rct/contents.html 

Este sitio web incluye información y los contenidos que propone Jadad, los 

cuales fueron tomados de su libro, Ensayos Controlados Aleatorios: Una 

guía del usuario. 

 

Aprendizaje y actividades de exploración 

El propósito de este capítulo es introducir a los practicantes en el estudio de los 

diferentes métodos para la revisión sistemática de la evidencia, así como las 

herramientas adecuadas con las que se realizan estas evaluaciones. 

 

1. Revisiones sistemáticas 



209 

 

a. Se recomienda leer sobre las metodologías de revisión sistemática de la 

lista para tener una idea más clara acerca de ellas; escribir una 

metodología sencilla con sus propias palabras y, posteriormente, 

comparar el trabajo con el de sus compañeros. ¿En qué se diferencian? 

¿En qué son similares? Si es posible, intentar fusionar todas las 

metodologías del grupo o las individuales por consenso y producir una 

declaración metodológica, que será claramente la propia. Esto será útil 

para comprender por qué distintas opiniones se estructuran como son. 

 

b. Analizar brevemente la declaración CONSORT (enumerados en enlaces 

web). ¿Identificar cuáles son los factores importantes que deben tener 

los ECA? ¿Qué hace a un buen ECA? ¿Qué hace que un ECA sea 

deficiente? Escribir un breve párrafo para responder a estas preguntas. 

Realizar la búsqueda de un ECA sobre un tema de interés (la mejor 

opción es utilizar MEDLINE) y encontrar dos o más. Examinar y evaluar 

todas sus fortalezas y debilidades. ¿Cuál de los dos es mejor? ¿Por 

qué? Para finalizar, justificar su respuesta. 

 

2. Meta-análisis 

a. Buscar un tema de su elección en MEDLINE para realizar el meta-

análisis. Tratar de encontrar más de uno y comparar los resultados. 

¿Ambos llegan a la misma conclusión? ¿Por qué? ¿Por qué no? ¿Qué 

dice esto sobre el meta-análisis? 

 

3. La Colaboración Cochrane 

a. Se sugiere buscar en línea su Centro Cochrane local para revisar el 

contenido y familiarizarse con su desplegado. Acudir a su biblioteca local 

de Ciencias de la Salud y averiguar cómo iniciar sesión en la Biblioteca 

Cochrane desde su computadora. Realizar una búsqueda de las 

revisiones sistemáticas sobre un tema de interés y encontrar la manera 
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de recuperarlas. Continuar trabajando hasta lograr la comprensión del 

funcionamiento del software y sentirse familiarizado con él. 
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8 
 

LA EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES COGNITIVO-

CONDUCTUALES EN PERSONAS CON DOLOR CRÓNICO.  

UN EJEMPLO DE UNA REVISIÓN CRÍTICA DE LA LITERATURA 

 

Debra Stewart, MSc, OT (C); Nancy Pollock, MSc, OT (C); Jackie 

Bosch, MSc, OT(C); Muriel Westmorland, MHSc; y Angela Everett, 

BHSc (OT) 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

Al término de este capítulo el practicante/estudiante será capaz de: 

 

 Comprender el método para llevar a cabo una revisión crítica de la literatura 

sobre un tema determinado. 

 Obtener información sobre la literatura en relación con las intervenciones 

cognitivo-comportamiento de las personas con dolor crónico. 

 Entender cómo analizar críticamente y validar la calidad de un estudio. 
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ANTECEDENTES 

 

Un enfoque cognitivo-conductual se utiliza ampliamente en contextos 

interdisciplinarios en personas con dolor crónico (Keefe, Dunsmore y Burnett, 

1992; Turner y Chapman, 1982). Los terapeutas ocupacionales suelen ser parte 

del equipo interdisciplinario y están interesados en la evaluación de los resultados 

de sus intervenciones. Poner mayor énfasis en la PBE en el cuidado de la salud, 

permite que para el terapeuta ocupacional y otros proveedores de servicios sea 

esencial con el fin de basar su práctica en la mejor evidencia. 

 

La literatura que describe un enfoque cognitivo-conductual para las personas con 

dolor crónico ha aumentado en la última década. Se centra en los dos 

componentes conductuales y cognitivos del dolor crónico; enseñar a las personas 

con dolor crónico sobre la relación del dolor con problemas cognitivos, afectivos y 

fisiológicos para ayudarles a reconceptualizar su propia capacidad para controlar 

el dolor. Las estrategias cognitivo-conductuales enseñan habilidades que cambian 

la forma en que las personas aprenden a lidiar con el dolor diariamente. El 

enfoque es multimodal y, en general, incluye métodos de tratamiento, como 

entrenamiento de relajación, imagen visual, ritmo, entrenamiento en asertividad y 

la fijación de objetivos, así como la práctica y consolidación de habilidades de 

afrontamiento a través de juegos de rol y otras técnicas conductuales (Kerns, Turk 

y Holzman, 1983). 

 

La investigación y la eficacia de la intervención cognitivo-conductual para las 

personas con dolor crónico ha aumentado a medida que este enfoque se ha 

incorporado en la práctica asistencial. 

 

Los artículos publicados en la década de 1980 informaron sobre estudios del dolor 

realizados en laboratorio y la evaluación de nuevos programas de tratamiento 

multidisciplinario que incluyó un enfoque cognitivo-conductual (Kerns, et al, 1983; 

Turner y Chapman, 1982). En los últimos 10 años, los estudios de resultados han 
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comparado la eficacia de un enfoque cognitivo-conductual con otros tratamientos 

conocidos para las personas con dolor crónico (Basler, 1993; Keefe, et al.1992; 

Scheer, Watanabe y Radack, 1997). Dos artículos de revisión publicados en la 

década de 1990 examinaron las intervenciones cognitivo-conductuales para 

pacientes con dolor crónico desde diferentes perspectivas. 

 

Basler (1993) analizó los efectos del tratamiento de un programa de grupo 

cognitivo-conductual para personas con diferentes formas de enfermedad 

reumática y encontró que la reducción del dolor fue mayor en los pacientes con 

dolor de espalda baja y menos en espondilitis anquilosante. Scheer, et al. (1997) 

revisaron 12 estudios en donde se utilizan intervenciones no quirúrgicas para el 

dolor lumbar industrial, incluidas las estrategias cognitivo-conductual, 

multidisciplinario, clínicas del dolor, ejercicio y otros; llegaron a la conclusión de 

que la mayoría de los estudios tenían limitaciones metodológicas y pidieron una 

investigación más rigurosa. Linssen y Spinhoven (1992) encontraron problemas 

metodológicos similares en su revisión o estudios existentes sobre el tratamiento 

multimodal del dolor crónico. 

 

Keefe, et al. (1992) llevaron a cabo una exploración de avances en la investigación 

y las orientaciones futuras en el ámbito de las intervenciones conductuales y 

cognitivo-conductuales para el dolor crónico, encontraron que la mayoría de los 

resultados de los estudios se centraron en la comparación de las intervenciones 

cognitivas y conductuales con las condiciones de control o prueba de la eficacia 

relativa de los dos métodos de tratamiento. Hallaron que ningún enfoque de 

tratamiento tenía una ventaja consistente sobre el otro y sugirieron que se 

necesitan otras investigaciones con poblaciones más grandes y diferentes 

condiciones de dolor crónico. 

 

No hay opiniones específicas sobre la efectividad de las intervenciones cognitivo-

conductuales, sólo se encontró en la literatura para las personas  con dolor 

crónico. Se identificó la necesidad de una revisión crítica de la literatura de 
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investigación sobre la eficacia de un enfoque cognitivo-conductual para el dolor 

crónico.  

 

OBJETIVOS 

 

Se realizó una revisión crítica de la literatura publicada para determinar la 

efectividad de las intervenciones cognitivo-conductuales en personas con dolor 

crónico. En concreto, se mostraron interesados en la efectividad de las 

intervenciones cognitivo-conductuales para mejorar los resultados de interés para 

los terapeutas, a saber, los componentes del desempeño ocupacional.  

 

La pregunta principal fue: 

 ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones cognitivo-conductuales para 

mejorar el rendimiento en el trabajo (función) de las personas con dolor 

crónico? 

 

Una cuestión secundaria fue: 

 ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones cognitivo-conductuales en la 

mejora de los componentes de rendimiento, componentes ambientales y/o 

los resultados relacionados con el padecimiento de las personas con dolor 

crónico? 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Criterios para considerar los estudios en esta revisión. 

 

Tipos de estudios 

 

La revisión sistemática seleccionó algunos ensayos clínicos aleatorios y cuasi 

aleatorios que incluían enfoques cognitivo-conductuales de adultos con dolor 
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crónico. Los estudios han sido publicados en la literatura desde 1982 (cuando los 

enfoques cognitivo-conductuales se publicaron por primera vez). 

 

La revisión crítica descriptiva (ver resumen en la pág. 131) incluye todos los 

artículos que informaron en un estudio el efecto de los enfoques cognitivo-

conductuales en los adultos con dolor crónico. Los diseños de los estudios 

incluyeron ensayos controlados aleatorios, cohortes, antes-después, un solo caso, 

la sección transversal, de casos y controles y estudios de caso. 

 

Tipo de participantes: 

 

 Adultos (de 18 años y mayores). 

 Pacientes hospitalizados y ambulatorios. 

 Condición de dolor crónico de al menos tres meses de duración, 

generalmente, identificado por el médico o el equipo de rehabilitación. 

 Localización del dolor crónico, puede ser en la espalda, cuello o las 

extremidades inferiores o como resultado de una condición, por ejemplo, la 

fibromialgia, enfermedad reumática (artritis reumatoide [RA]), el latigazo 

cervical o dolor de cabeza. 

 Pacientes con dolor agudo, subagudo o dolor crónico, debido al cáncer no 

están incluidos. 

 

Tipos de intervención: 

 

Intervenciones y comportamientos cognitivos son multimodales en la naturaleza e 

incluyen al menos tres de las siguientes modalidades: 

 

 Relajación. 

 Manejo del estrés. 

 Fijación de objetivos/contratación. 
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 Autocontrol/autoparlante. 

 Entrenamiento asertivo. 

 Modelado de imágenes. 

 Estimulación. 

 Formación de la familia. 

 

Intervención de pacientes internos o externos 

 

Intervención o enfoques que son conductuales o cognitivos (no combinados). 

Unimodal, no están incluidos. Biofeedback, la hipnosis u otras modalidades físicas 

por su cuenta tampoco están incluidas. 

 

Tipos de resultados 

 

Los resultados deben ser clínicamente relevantes para el terapeuta ocupacional 

que trabaja con pacientes con dolor crónico. Estos resultados incluyen: 

 

1. Los resultados del desempeño ocupacional. 

 En general, tales como la participación en las actividades diarias. 

 En áreas específicas de autocuidado, de productividad y/o de placer. 

 

2. Las áreas de componentes de rendimiento. 

 Componentes físicos. 

 Componentes psicológicos. 

 Componentes cognitivos. 

 Comportamientos y percepciones de dolor relacionados. 

 

3. Áreas de componentes ambientales, incluyendo las perspectivas de la 

familia/cuidador. 

 Estrategias de búsqueda para la identificación de los estudios. 
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 Las estrategias de búsqueda siguen los procedimientos recomendados en 

el Manual de la Colaboración Cochrane (Mulrow y Oxman, 1997). 

 

1. Búsqueda de ordenadores, por ejemplo, bases de datos electrónicas. 

 Revisión de la literatura publicada en MEDLINE, CINAHL, resúmenes, 

PsychLit, social Sciences, Index o la estrella de la Salud desde 1966 

hasta la actualidad. 

 Exploración en la Cochrane Library. 

 

2. Revisión manual. 

 Investigación de la bibliografía y bases de datos sobre los enfoques 

cognitivo-conductuales y dolor crónico, proporcionados por expertos. 

 

3. Revisión de citas: 

 Estudio de todas las listas de referencias de los artículos recuperados. 

 Investigación de citas científicas de todos los autores principales y los 

estudios incluidos en esta revisión desde 1995 hasta la actualidad. 

 

La búsqueda involucrada, combinando palabras clave relacionadas con las 

intervenciones cognitivo-conductuales en diferentes condiciones de dolor crónico. 

Las palabras clave incluyen lo siguiente: 

 

 La terapia cognitivo-conductual (intervención). 

 La terapia cognitiva (intervención). 

 La terapia de conducta (intervención). 

 Programas multimodales. 

 Terapia ocupacional. 

 Rehabilitación. 

 Factores psicológicos. 

 Dolor crónico, dolor. 
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 Dolor de espalda, de cuello, fibromialgia, enfermedad reumática. 

Se realizó una combinación final con las siguientes palabras: 

 La eficacia, los resultados del tratamiento, la validez y la fiabilidad. 

Resumen descriptivo de revisión de las intervenciones cognitivo-conductuales 

(CC) en personas con dolor crónico (Altmaier, Lehmann, Russell, Weinstein y 

KAO, 1992). 

 

Objetivo 

 Evaluar la efectividad de una intervención psicológica versus control con 

placebo (sólo fisiología) en los pacientes con dolor lumbar crónico. 

 

Diseño y muestra 

 Diseño de un Estudio de Caso aleatorio (ECA) con pacientes asignados al 

azar a uno de los programas. Las evaluaciones realizadas pre-tratamiento, 

al alta y hasta los seis meses de seguimiento. 

 N=45 pacientes ambulatorios admitidos en un programa de rehabilitación 

para pacientes hospitalizados por dolor de espalda. 

 

Resultados e intervención 

 Múltiples resultados evaluados, incluyendo las variables "proceso", como la 

resistencia al ejercicio y los resultados de confianza y del programa en tres 

niveles: discapacidad, libre información de dolor e interferencia en la vida. 

 Pacientes hospitalizados asignados, ya sea a un régimen de placebo 

fisiológico (2x/día) o placebo más el condicionamiento operante, el 

entrenamiento de relajación de grupo y el entrenamiento individual 

cognitivo-conductual (CC) por tres semanas. 

 

Resultados 

 Todos los pacientes mostraron mejoras en las medidas de resultado en el 

tiempo, pero no se encontraron diferencias estadísticamente con respecto a 
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las mejoras en el funcionamiento, el regreso al trabajo o la interferencia del 

dolor en ambos grupos. El 60% de los dos grupos volvió a incorporarse en 

alguna forma de empleo. 

 Se tuvieron en cuenta múltiples resultados durante el análisis. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Se encontraron dos intervenciones eficaces para mejorar el funcionamiento 

del paciente; sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre 

fisiológica solamente y fisiológica, más estrategias cognitivas de 

comportamiento.  

 El corto período de tiempo (tres semanas) puede haber influido en la falta 

de resultados significativos. 

 Estos resultados fueron apoyados por otros estudios que no encontraron 

diferencias significativas en los resultados entre las diferentes formas de 

tratamiento para el dolor crónico. 

 

Applebaum, Blanchard, Hickling y Alfonso, 1988. 

 

Objetivo  

 Comparar la eficacia relativa del tratamiento del dolor CC con un grupo 

de control de los síntomas de monitoreo para los veteranos con artritis 

reumatoide (AR). 

 

Diseño y muestra 

 Diseño de los ECA, asignación aleatoria a los grupos de tratamiento 

activo o grupos de control. 

 Las evaluaciones realizadas pre y post tratamiento en 18 meses de 

seguimiento. 

 N=18 pacientes ambulatorios con AR, que varían de 1 a 39 años de 

duración. 
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Resultados e intervenciones 

 Los resultados incluyeron una función psicológica medida con una 

variedad de herramientas estandarizadas, la intensidad del dolor de los 

síntomas de la artritis, los patrones de sueño y las actividades diarias. 

 Programa ambulatorio durante seis semanas; 10 ensayos de relajación 

progresiva, 10 ensayos de estrategias de biofeedback y el manejo del 

dolor CC, incluyendo automonitoreo y solución de problemas. Grupo de 

control de síntomas en contacto una vez durante seis semanas. 

 

Resultados 

 Se observaron mejoras significativas estadísticamente en el grupo 

tratado en la percepción del dolor, el control, la superación, puntuaciones 

de dolor semanales, la actividad total del dolor y la movilidad articular 

gama. 

 Sólo 10 de los 18 sujetos fueron evaluados durante los 18 meses de 

seguimiento. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Resultados importantes de mejoras a corto plazo en la percepción del 

dolor y el control, la superación y el rango de movimiento (ROM) en un 

grupo de personas con artritis reumatoide severa. Estos resultados 

fueron similares a otros estudios. 

 Limitaciones tales como tamaño de muestra pequeño, múltiples análisis y 

un gran número de abandonos en el seguimiento que dificultan al 

terapeuta la confianza en estos resultados. 
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Basler, Jackle y Kroner-Herwig, 1997. 

 

Objetivo 

 Evaluar el efecto de la terapia cognitivo-conductual (TCC) y la atención 

médica frente sólo en pacientes con dolor lumbar crónico. 

 

Diseño y muestra 

 Diseño de los ECA que compararon dos tratamientos. 

 Evaluaciones realizadas antes y después del tratamiento para ambos 

grupos y seis meses de seguimiento para el grupo CC. 

 N=76 pacientes con diagnóstico de dolor lumbar crónico; la duración 

media del dolor es de 10 años. 

 

Resultados e intervenciones 

 Los resultados incluyeron el control del dolor, uso de medicamentos, la 

superación, el alcance de la discapacidad y la pérdida de días de trabajo. 

 Los pacientes de ambos grupos recibieron tratamiento médico, 

estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) y la terapia física. A 

los pacientes en las estrategias de CC, tales como pensamientos y 

modificadores de la formación postural, se les proporcionó tratamiento 

durante 12 sesiones en grupo de 2.5 horas por semana. 

 

Resultados 

 Cambios significativos estadísticamente en las puntuaciones de pre y 

post tratamiento que se encuentran en los resultados de la intensidad del 

dolor, el control sobre el dolor, la conducta de evitación, actividades 

agradables, catastrofismo, roles sociales, las funciones físicas y el 

rendimiento mental. 
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duración media de 11.5 años. 

 

 

Resultados e intervenciones 

 Resultados de la ansiedad, depresión, intensidad del dolor y conductas 

de dolor, locus de control de salud y las variables fisiológicas se 

evaluaron utilizando una variedad de medidas de auto informe 

conductuales y fisiológicas. 

 Las intervenciones fueron de 15 sesiones cada una: la terapia de grupo 

CB con biofeedback o terapia estructurada en un grupo de apoyo social. 

 

Resultados 

 El grupo de TCC muestra significativamente menor intensidad del dolor y 

la incomodidad y la disminución de los niveles de ansiedad post 

tratamiento. La reducción de la ansiedad se mantuvo a los seis meses de 

seguimiento. 

 La relajación parecía ser la parte más importante de la TCC. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Los beneficios a corto plazo de la TCC se manifestaron en las áreas de 

comportamiento del dolor, la intensidad y la ansiedad. 

 Identificación de relajamiento, es la mayor estrategia útil e importante. 

 Preguntas planteadas con respecto a los beneficios a largo plazo 

basadas en la falta de mantenimiento de las prestaciones en el 

seguimiento de la evaluación. 

 

 

 

Cinciprini y Floreen, 1982. 
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Objetivo 

 Informar sobre los resultados de un programa conductual para pacientes 

hospitalizados para el tratamiento del dolor crónico. 

Diseño y muestra 

 Antes y después del diseño; sin grupo control. 

 Evaluaciones pre y post tratamiento y seguimiento, 6 y 12 meses 

después del alta. 

 N=121 pacientes del Centro de Control del Dolor, variedad de sitios para 

el dolor, por lo menos un año de duración del dolor. 

 

Resultados e intervención 

 Varias medidas de comportamiento de dolor verbal/no verbal, uso de 

medicamentos y el funcionamiento físico obtenido a través de la 

observación de pre y post tratamiento, así como el auto informe durante 

el seguimiento. 

 Programa de reducción de la medicación durante cuatro semanas 

incluido el ambulatorio, fisiología, terapia conductual, biofeedback, 

relajación, autocontrol, contratación y formación de la familia. 

 

Resultados 

 Más del 90% de los pacientes se encontraban sin tratamiento médico y 

sin medicarse. Esto se redujo entre el 65% y 55% durante 6 y 12 meses 

de seguimiento, respectivamente. 

 Las diferencias significativas estadísticamente encontradas después del 

tratamiento en la observación de comportamiento del dolor, verbal y no 

verbal, la condición física, el ejercicio y la movilidad. 

 El seguimiento de los informes indicó que se mantuvieron los cambios 

realizados en la dirección deseada. 

 

Conclusiones e implicaciones 
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 Los resultados son favorables para el programa conductual grupal en 

pacientes hospitalizados, pero no son concluyentes debido a la falta de 

control del grupo. 

Cohen, Heinrich, Nailboff, Collins y Bonebakker, 1983. 

 

Objetivo 

 Comparar dos métodos de tratamiento ambulatorio en el grupo para el 

dolor lumbar crónico. 

 

Diseño y muestra 

 En el diseño anterior, posterior y en el estudio de tratamiento en los 

resultados, se comparan dos grupos sin asignación aleatoria y sin control 

del grupo.  

 N=25 pacientes ambulatorios con dolor lumbar crónico por lo menos de 

seis meses de duración. 

 Las evaluaciones pre y post tratamiento sin continuidad. 

 

Resultados e intervención 

 Cuatro dominios de la experiencia de dolor evaluados: habilidades 

físicas; funcionamiento físico, psicológico y psicosocial; la intensidad del 

dolor; y la percepción. 

 Comparación de dos intervenciones grupales: tratamiento mediante 

terapia física (PT) y la terapia conductual, que incluye relajación, 

visualización guiada, establecimiento de metas, gestión de la actividad, 

resolución de problemas y entrenamiento en asertividad. Cada grupo 

cuenta con 10 sesiones. 

 

Resultados 

 Mejoras significativas encontradas en ambos grupos que reciben 

tratamiento en términos de menos dolor, menos limitaciones en la 
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actividad de dolor, menos sufrimiento psicológico y satisfacción con el 

tratamiento. 

 El grupo PT demostró un mejor control de espalda baja, pero no la 

generalización de las actividades diarias. También hubo una disminución 

significativa en las puntuaciones globales de depresión. 

 El grupo del comportamiento demostró una tendencia hacia el aumento 

de las actividades sociales y físicas, pero no fue estadísticamente 

significativa. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Débil apoyo encontrado para las hipótesis de que el tratamiento de grupo 

tendría resultados similares en cuatro dominios de la experiencia del 

dolor; los efectos diferenciales para cada tipo de tratamiento fueron 

mínimos en este estudio. 

 Las fallas metodológicas debilitan la fuerza de las conclusiones, en 

particular, ningún grupo de control y el pequeño tamaño de la muestra. 

 Aplicación limitada a la práctica debido a las debilidades metodológicas. 

 

 

 

Corey, Etlin y Miller, 1987. 

 

Objetivo 

 Evaluar un programa de tratamiento de CC para las personas con dolor 

crónico llevado a cabo en sus hogares. 

 

Diseño y muestra 

 El diseño antes-después, evaluación de programas, sin grupo control. 

 N=72 pacientes que son referidos de una clínica con una variedad de 

diagnósticos. No todo había funcionado debido al dolor durante una 
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Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados indican beneficios positivos de un programa de CC para 

las personas con dolor crónico. 

 Los resultados no son concluyentes, debido a la metodología débil y sin 

grupo control. 

 Se encontraron medidas de auto informe para ser altamente asociadas 

con una medida más objetiva del estado de funcionamiento en el trabajo. 

 Las fortalezas del programa reciben la atención de terapeutas: entorno 

del hogar, la participación de las familias, el tratamiento individualizado y 

se centran en la actividad. 

 

 

 

Edelsori y Fitzpatrick, 1989. 

 

Objetivo 

 Examinar la eficacia de la TCC y la hipnosis versus control de la atención 

para las personas con dolor crónico. 

 

Diseño y muestra 

 Diseño RCT débil: la asignación de tres grupos para el tratamiento se 

llevó a cabo de forma secuencial, con pacientes remitidos. 

 Las evaluaciones se llevaron a cabo dentro del tratamiento antes y 

después y un mes posterior a éste. 

 N=27 hombres con dolor crónico (mínimo seis meses) en varios sitios: 24 

pacientes ambulatorios, tres hospitalizados. 

 La efectividad de la intervención cognitivo conductual en 137 personas 

con dolor crónico. 

 

Resultados e intervención 
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 Los resultados se centraron en dos categorías de comportamiento del 

dolor: comportamiento del motor abierto (actividades) y el 

comportamiento cognitivo-verbal. 

 TCC incluye auto-instrucción, educación, imaginería y el diálogo interno. 

La hipnosis presentó la misma información después de una inducción 

hipnótica estándar. El grupo control recibió la atención a través de la 

terapia no dirigida. 

 Ambos grupos permanecieron dos semanas en un total de cuatro 

sesiones. 

 

Resultados 

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en dos 

áreas: cantidad de caminar y la cantidad de sentarse en los pacientes del 

grupo CC. Las diferencias se mantuvieron a  un mes de seguimiento. 

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

intensidad del dolor o la valoración del dolor en los grupos de 

tratamiento, pero las tendencias favorecieron al grupo CC para la 

intensidad del dolor y el grupo de la hipnosis para la valoración del dolor. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados muestran débil apoyo para la TCC, deben mejorarse los 

niveles de actividad de las personas con dolor crónico. 

 El tamaño disminuido de la muestra puede tener limitaciones para 

detectar cambios en los comportamientos de dolor más subjetivos. 

 Aplicación limitada a los terapeutas, ya que no están involucrados con la 

hipnosis. 
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Flor Birbaumer, 1993. 

 

Objetivo 

 Comparar los tres tipos de tratamientos para el dolor musculo-

esquelético crónico (dolor lumbar y temporomandibular [TMJI] dolor en 

las articulaciones). 

 

Diseño y muestra 

 Diseño antes-después de comparar la eficacia de tres tratamientos 

diferentes 

 N=78 pacientes ambulatorios con dolor crónico (duración superior a seis 

meses) de espalda o dolor de la ATM asignados a uno de tres grupos de 

tratamiento. 

 Las evaluaciones realizaron tratos antes y después en 6 y 24 meses de 

seguimiento. 

 

Resultados e intervención 

 Se organizaron las medidas de resultado en tres áreas principales: 

resultados verbales subjetivos, conductuales y psicofisiológicos. 

 Tres tipos de tratamiento: 

1. Electromiograma (EMG) biofeedback: ocho sesiones de 60 

minutos con ejercicios de tarea. 

2. Sesiones TCC, mismo número que EMG, incluyendo dolor y el 

manejo del estrés, relajación, resolución de problemas y 

habilidades de afrontamiento. 

3. Médica (MED) la intervención de duración variable, incluyendo 

medicación, quiropraxia, bloqueos nerviosos, etcétera. 
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Resultados 

 Estadísticamente se observaron mejoras significativas después del 

tratamiento en las áreas verbal-subjetivas de la intensidad del dolor, dolor 

catastrofismo y la interferencia de actividad para el grupo EMG, en 

comparación con los sujetos en la TCC o grupos MED; los puntajes de 

seguimiento a los 6 y 24 meses mostraron mejoras y fueron más 

pronunciados en la intensidad del dolor y la interferencia de la actividad 

en el grupo EMG. Las habilidades de afrontamiento y resultados de 

control de la vida fueron significativamente menores en el grupo EMG. El 

número de visitas de atención de la salud resultó significativamente 

menor para los pacientes en el grupo EMG durante los 24 meses de 

seguimiento. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados demostraron que la biorretroalimentación EMG podría ser 

un tratamiento superior para las personas con dolor músculo-esquelético 

crónico leve. El tratamiento EMG incluyó un componente del manejo de 

estrés en este estudio, lo que pudo haber influido en el resultado. En el 

tratamiento TCC se encontró que era sólo marginalmente eficaz y podría 

estar relacionado a la corta duración del tratamiento. Las limitaciones 

incluyen gran número de medidas de resultado y que los evaluadores no 

fueron cegados. 

 Los efectos del tratamiento más notables se encontraron en 6 y 24 

meses de seguimiento, lo que apoya la evaluación de beneficios a largo 

plazo. 
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Heinrich, Cohen, Naliboff Collins y Bonebakker, 1985. 

 

Objetivo 

 Estudiar el impacto de la conducta y PT en los diferentes componentes 

del dolor lumbar crónico. 

 

Diseño y muestra 

 Se comparan dos tipos de tratamiento, el diseño antes-después y el 

estudio de tratamiento en los resultados. Ningún grupo control. 

 Las evaluaciones completaron el tratamiento pre y post, así como el 

seguimiento de los tiempos, de 6 meses y 1 año. 

 N=33 pacientes con dolor lumbar crónico (duración de 6 meses o más) 

fueron referidos a la clínica asignada al grupo de tratamiento por orden 

de entrada. 

 

Resultados e intervención 

 Los resultados se centraron en cuatro áreas de funcionamiento: 

habilidades físicas; funcionamiento físico actual; funcionamiento 

psicológico y psicosocial; intensidad del dolor y la percepción del dolor. 

 Los tratamientos fueron realizados en un grupo ambulatorio de 10 

sesiones semanales. La terapia de comportamiento utiliza la educación y 

la formación en la autorresponsabilidad, eficacia personal, control del 

dolor, fijación de objetivos y la gestión de la actividad. 

 

Resultados 
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 Mejorías estadísticamente significativas en ambos grupos de tratamiento 

en las calificaciones para el dolor, depresión y ansiedad en las 

evaluaciones posteriores al tratamiento durante seis meses. Las 

clasificaciones positivas de mejora en la entrevista post tratamiento 

fueron similares en los dos grupos. 

 El grupo PT mejoró bajo control en evaluaciones posteriores al 

tratamiento de seis meses y en maniobra de protección de espalda sólo 

en el tiempo post tratamiento. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados indican que PT aumenta el control lumbar y las técnicas 

de protección de la espalda. Ninguna ventaja fue encontrada en la 

terapia de conducta sobre la terapia física en medidas psicosociales, ya 

que ambos grupos mostraron mejoras. El formato de grupo pudo haber 

tenido una influencia positiva. 

 Los resultados no fueron concluyentes, debido a la falta de grupo control 

y el tamaño disminuido de la muestra. Aplicación limitada a la práctica. 

 

 

 

Jensen, Dahiquist, Nygren, Royen y Stenberg, 1997. 

 

Objetivo 

 Evaluar si un tratamiento CC diseñado específicamente para las mujeres 

con dolor espinal crónico es más eficaz que un método ordinario CC. 

 

Diseño y muestra 

 Diseño de los ECA que compararon dos grupos de tratamiento. 

 Las evaluaciones realizadas pre y post tratamiento inmediato y de 6 y 18 

meses de seguimiento. 
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 N=54 mujeres con dolor espinal no específico que es de naturaleza 

crónica. 

 

 

 

Resultados e intervención 

 Variedad de resultados, incluyendo la baja por enfermedad, intensidad 

del dolor/ansiedad, depresión, impotencia percibida, estrategias de 

afrontamiento y clasificación de discapacidad. 

 El Tratamiento Cognitivo-Conductual Multimodal Regular (MMCBT) 

utilizando un enfoque de equipo, incluido el ejercicio, la educación, la 

resolución de problemas, la relajación, la fijación de objetivos y la 

formación de autoeficacia. El programa específico de género había 

agregado el componente de sesiones de grupo psicólogo dirigidas que se 

centran en el comportamiento en función del género. Ambos tratamientos 

fueron aplicados en pacientes hospitalizados, en un lapso de cinco 

semanas, ocho horas por día. 

 

Resultados 

 La única diferencia estadísticamente significativa entre los grupos fue en 

el nivel de discapacidad, con el grupo experimental que muestra una 

disminución en comparación con el tratamiento regular. Se observaron 

algunas diferencias significativas en la depresión a los seis meses de 

seguimiento solamente. Estos beneficios no se mantuvieron en 18 meses 

y no hubo diferencias significativas en las bajas por enfermedad o la 

salud. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados no fueron concluyentes debido a la baja potencia del 

estudio y la disminución del tamaño de la muestra. 
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 Los resultados no apoyaron el desarrollo de un programa MMCBT 

específico de género. 

 Ningún terapeuta ocupacional estuvo involucrado en el trabajo en equipo, 

por lo tanto, las implicaciones directas para él son limitadas. 

 

 

Kerns, 1986. 

 

Objetivo 

 Investigar la eficacia clínica de los tratamientos conductuales y CC en 

pacientes ambulatorios con dolor crónico. 

 

Diseño y muestra 

 Diseño de un ECA con dos condiciones de tratamiento y una condición 

de control de lista de espera. 

 Las evaluaciones llevadas a cabo antes y después del tratamiento en 

tres y seis meses de seguimiento. 

 N=28 pacientes ambulatorios con diferentes tipos de dolor crónico de por 

lo menos seis meses de duración. 

 

Resultados e intervención 

 Resultados multidimensionales de la experiencia del dolor, incluyendo la 

intensidad del dolor, el impacto de las actividades, la depresión, la 

ansiedad, el locus de control de salud, así como el uso del sistema de 

salud y los objetivos de tratamiento individualizados. 

 Los pacientes asignados al azar a uno de tres grupos: TCC, tratamiento 

conductual o en espera de control de lista. Cada grupo tuvo una duración 

de 10 semanas. 

 

Resultados 
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 Una mejora estadísticamente significativa se encuentra en el grupo CC 

para los cuatro componentes de las medidas de dolor: angustia afectiva; 

intensidad del dolor, actividades y dependencia, así como una mejora 

general en este grupo después del tratamiento y tres meses de 

seguimiento. La mejora marginal se mantuvo a los seis meses de 

seguimiento. Ningún efecto significativo fue encontrado para conductual 

grupal en cualquier momento. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Mejoras demostradas en pacientes ambulatorios que reciben TCC en un 

conjunto de variables multidimensionales relacionadas con el dolor, 

incluyendo la severidad, estado afectivo, las actividades y la 

dependencia. Estas mejoras se mantuvieron en un corto plazo (tres 

meses). 

 Generalización de los resultados limitados, debido al tamaño disminuido 

de la muestra y abandono del tratamiento. 

 Los resultados son aplicables a los terapeutas que trabajan con 

pacientes con dolor crónico. 

 

 

 

Newton-John, Spence y Schotte, 1995. 

 

Objetivos 

 Determinar la eficacia de la TCC versus EMG biofeedback en el 

tratamiento del dolor lumbar crónico. 

 La efectividad del comportamiento cognitivo en intervenciones con 141 

pacientes con dolor crónico. 

 

Diseño y muestra 
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 Antes y después del diseño; pacientes asignados a cualquier TCC o 

EMG biofeedback. 

 N=44 muestra de conveniencia, el dolor lumbar crónico con duración 

superior a seis meses. 

 

 

Resultados e intervención 

 Resultados múltiples organizados en dos áreas principales: los 

resultados relacionados con el dolor y los resultados en el estado de 

ánimo relacionados. Se utilizaron siete medidas diferentes. 

 El tratamiento de grupo para ambas formas de intervención en ocho 

sesiones durante una hora, dos veces por semana. El TCC incluye la 

educación, fijación de objetivos, programación de actividades, relajación 

y técnicas de reestructuración cognitiva. Lista de espera de grupo control. 

 

Resultados 

 Mejoras estadísticamente significativas encontradas para ambos tipos de 

tratamiento (versus control de lista de espera) en los resultados de la 

intensidad del dolor, nivel de percepción de la discapacidad y la 

depresión inmediatamente después del tratamiento durante seis meses 

de seguimiento. Disminución de la ansiedad y el aumento de las 

habilidades señaladas, pero no estadísticamente significativa de 

afrontamiento. No se encontraron diferencias entre los dos tipos de 

tratamiento. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados indican que ambas formas de tratamiento (TCC y 

biorretroalimentación [EMG]) pueden ser eficaces en la reducción de la 

intensidad del dolor, nivel de percepción de la discapacidad y la 

depresión. 
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 Los resultados no son generalizables a otras poblaciones, debido al 

tamaño disminuido de la muestra. 

 

 

 

 

 

 

Nicholas, Wilson, y L. Goyen, 1991. 

 

Objetivo 

 Examinar la eficacia relativa de operante del comportamiento frente a 

tratamientos de grupo CC, con y sin relajación, en comparación con dos 

condiciones de control. 

 

Diseño y muestra 

 Diseño de los ECA: asignación a una de las seis condiciones 

experimentales y cuatro grupos de tratamiento y dos grupos de control. 

 Seis condiciones en cuatro ensayos. 

 Las medidas repetidas en pre y post tratamiento en 6 y 12 meses. 

 N=58 pacientes de clínica del dolor, el dolor de espalda crónico por lo 

menos seis meses. 

 

Resultados e intervención 

 Los resultados incluyeron valoración del dolor, ansiedad y depresión, 

creencias de dolor, estrategia de afrontamiento, estado de salud, ingesta 

de medicamentos y el seguimiento de la evaluación de los tratamientos. 

 Cuatro grupos de tratamiento de cinco semanas cada uno: CC y 

operante comportamiento con y sin relajación. Dos condiciones de 

control: con y sin atención (grupo de discusión). Todos los grupos 
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recibieron la fisiología. 

 

Resultados 

 Mejoras estadísticamente significativas en todos los grupos de 

tratamiento en las medidas de angustia afectiva, estado de salud 

funcional, el uso de medicación, disfunción relacionada con el dolor y 

afrontamiento se mantuvieron a los 6 y 12 meses de seguimiento. 

 El grupo operante comportamiento mejoró más en la percepción 

subjetiva del perfil Impacto de Enfermedad, pero esto no se mantuvo a 

los 6 y 12 meses de seguimiento. 

 La relajación permitió un beneficio general. 

Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados apoyan el uso de ambos tipos de tratamiento con la 

relajación de los pacientes con padecimientos crónicos, como dolor de 

espalda . Se obtuvieron hallazgos similares en otros estudios, utilizando 

el Sickness Impact Profile como medida de resultado. 

 Problemas con la deserción limitan la confianza en los resultados. 

 Resultados interesantes para los terapeutas que utilizan una variedad de 

modalidades de tratamiento CC. 

 

 

 

Nielson, Walker y McCain, 1992. 

 

Objetivo 

 Evaluar la eficacia del tratamiento CC hospitalario para los pacientes con 

síndrome de fibromialgia (duración no especificada). 

 

Diseño y muestra 

 Programa de evaluación antes-después, "cuasi-experimental". 
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 Los sujetos actuaron como controles propios de lista de espera, evaluada 

en dos intervalos de tiempo antes de entrar al tratamiento, con cinco 

meses de diferencia después de éste. 

 N=25 pacientes seleccionados de forma consecutiva del departamento 

ambulatorio 

 

 

Resultados e intervención 

 Se dividieron las medidas de resultado multidimensionales de dolor y 

funcionamiento psicosocial en "blanco" (se espera que cambie con el 

tratamiento) y "no objetivo" (no se espera el cambio) para evaluar 

posibles características de la demanda. 

 Dentro del programa, el paciente CC corrió durante tres semanas e 

incluyó el entrenamiento de relajación, técnicas cognitivas, ejercicios, 

estimulación y educación de la familia. 

 

Resultados 

 No se encontraron cambios en el objetivo ni en las medidas de respuesta 

durante el período de la lista de espera de cinco meses. 

 La comparación de las puntuaciones antes y después de la prueba indica 

que las variables objetivo y las no objetivo han cambiado en la dirección 

esperada (consiguen significación estadística). Las variables objetivo 

fueron la intensidad del dolor, la interferencia percibida con la vida, el 

sentido de control sobre el dolor, la angustia emocional y los 

comportamientos de dolor. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados alentadores demostraron una mejora significativa en las 

conductas de dolor y función psicosocial dirigidos a personas que 

recibieron TCC en régimen de hospitalización. 
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Resultados 

 Mejoras estadísticamente significativas en el grupo de tratamiento en la 

intensidad del dolor, deterioro de las articulaciones, la autoeficacia para 

controlar el dolor y otros efectos de la artritis. El grupo de tratamiento 

también informó menos depresión y el aumento de afrontamiento, pero 

no fue estadísticamente significativo, pues las tasas inmunológicas no 

cambiaron. 

 Las relaciones significativas encontradas entre los niveles más altos de 

autoeficacia percibida, reducción del dolor, aumento de afrontamiento y 

la reducción de impedimentos. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Se lograron mejoras significativas en un programa de tratamiento CC en 

la percepción del dolor y autoeficacia percibida para controlarlo, además 

de otros síntomas de la artritis. 

 Se hallaron interrelaciones entre la autoeficacia, los niveles de dolor, el 

funcionamiento psicosocial y el deterioro. 

 Un gran número de medidas reduce la confianza en los resultados. 

 Los resultados, en particular, informan sobre la autoeficacia percibida, es 

de interés para los terapeutas ocupacionales. 

 

 

 

Parker, et al., 1988. 

 

Objetivo 

 Examinar la eficacia de un programa de manejo del dolor CC en 

pacientes (veteranos) con AR. 

 

Diseño y muestra 
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 Diseño ECA, la asignación aleatoria a uno de tres grupos: tratamiento 

CC, grupo placebo atención y el grupo de control. 

 Las mediciones al inicio del estudio durante 6 y 12 meses después del 

tratamiento. 

 N=83 pacientes veteranos de un hospital con AR. 

 

 

Resultados e intervención 

 La variedad de resultados incluye percepción del dolor, superación, 

depresión y otras variables afectivas; estado de la artritis, impacto e 

impotencia. 

 El tratamiento consistió en que el paciente permaneciera una semana 

hospitalizado con la educación, información, estrategias de 

afrontamiento, solución de problemas, relajación y desviación de la 

atención en un programa de apoyo para pacientes ambulatorios con 

visitas cada uno o tres meses durante un año. 

 El grupo de atención con placebo recibió el programa de educación 

básica dentro del régimen ambulatorio por un año. 

 

Resultados 

 El grupo que recibió el programa CC mejoró significativamente en las 

puntuaciones de dolor para hacer frente a los seis meses de 

seguimiento, en particular, desviar la atención de dolor, catastrofismo 

menos dolor, mayor control sobre el dolor, y su capacidad para disminuir 

el dolor, son mejoras que mostraron una mayor significación estadística a 

12 meses de seguimiento. 

 No hay otras medidas que mostraran significación estadística. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Para esta muestra de personas con AR, un programa CC demostró 
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mejoras significativas (mantenidas a largo plazo) en las variables de 

afrontamiento del dolor, pero no en las variables psicosociales. 

 Los sujetos con alta adhesión al programa demostraron las mejoras más 

significativas. 

 

 

 

Philips, 1987. 

 

Objetivo 

 Evaluar el impacto de un programa de tratamiento conductual 

ambulatorio en las personas con diversos problemas de dolor crónico. 

 

Diseño y muestra 

 Diseño de los ECA en un grupo de tratamiento y grupo control en lista de 

espera en el que se evaluó el tratamiento pre y post a 2 y 12 meses de 

los puntos de seguimiento. 

 N=40 pacientes ambulatorios con diversos problemas de dolor crónico 

con duración de entre 2 y 30 años. 

 

Resultados e intervención 

 Resultados centrados en el comportamiento del dolor y el impacto de 

éste, así como en el funcionamiento diario (experiencia subjetiva), 

percepciones del paciente y del terapeuta de los efectos del tratamiento. 

 Terapia conductual realizada en grupos de cinco a siete personas 

durante nueve semanas. Las estrategias incluyen relajación graduada, 

aumento de ejercicio y la aptitud física; reducción gradual de los 

medicamentos; aumento de control sobre los episodios de dolor; 

actividad de estimulación; manejo de la ansiedad; y el control en el 

estado de ánimo. 
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Resultados 

 Cambios estadísticamente significativos en todas las medidas, excepto 

en la denuncia de comportamiento en el grupo de tratamiento con 

cambios que se encuentran en el grupo de control después del proceso. 

Efectos más fuertes se produjeron en los componentes afectivos, 

depresión y disminución de la conducta de evitación. Las mejoras se 

mantuvieron durante los dos meses de seguimiento y más pronunciados 

a los 12 meses. 

 El uso de medicamentos se redujo significativamente de inmediato 

después del tratamiento, pero esto no se mantuvo en el seguimiento. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 El trabajo autónomo diseñado demostró mejoras significativas en la 

autoeficacia y el control sobre el dolor de las personas que participaron 

en un grupo de terapia conductual para pacientes ambulatorios. La 

naturaleza de las mejoras se analizó en términos de reacción afectiva 

con el dolor, depresión reducida y conducta de evitación. Estos cambios 

parecen influir en las actitudes a largo plazo hacia el dolor. 

 Se obtuvieron hallazgos importantes para los terapeutas que trabajan 

con personas con dolor crónico. 

 

 

 

Richardson, Richardson, Williams, Featherstone y Harding, 1994. 

 

Objetivo 

 Examinar la eficacia de CC del supuesto en el manejo del dolor en la 

situación de empleo y calidad del trabajo. 
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Diseño y muestra 

 El diseño antes-después de la evaluación de programas. 

 Las mediciones en pre y post tratamiento en los 6 y 12 meses de 

seguimiento. 

 N=109 pacientes con dolor crónico con una duración promedio de 10 

años, variedad de sitios para el dolor. 

 Clasificados como trabajadores (26% al inicio del estudio) y no 

trabajadores (74%). 

 

Resultados e intervención 

 Los resultados de empleo incluyen cambios en la situación laboral y la 

calidad del trabajo. Otras medidas incluyen Sickness Impact profile, 

inventario de depresión, State-Trait Anxiety Inventory, autoeficacia del 

dolor, cuestionario e inventario del dolor y Rating Scale. 

 Programa de hospitalización durante cuatro semanas, así como el uso de 

estrategias de CC, ejercicios y relajación. 

 

Resultados 

 Mejora significativa encontrada en la depresión, la confianza, la angustia 

relacionada con el dolor y el impacto global del dolor en "trabajadores" 

del grupo. No se observó ningún cambio significativo en la ansiedad, la 

intensidad del dolor o al caminar. 

 El estado de trabajo fluctuó, pero hubo una tendencia hacia el empleo 

(aumento del 32% en general). 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados apoyan los beneficios de un programa en términos de 

estado afectivo, la angustia del dolor y el impacto de las actividades, sin 

embargo, el impacto en la situación laboral fue variable. 

 Se observaron cambios positivos en la mayoría de las medidas de 
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discapacidad de pre y post tratamiento, pero los resultados deben 

interpretarse con cautela, ya que no hubo un grupo control y múltiples 

resultados. 

 

 

 

Skinner, et al, 1990. 

 

Objetivo 

 Investigar la eficacia de un programa de CC hospitalaria para los 

pacientes con dolor crónico. 

 

Diseño y muestra 

 El diseño antes-después de la evaluación de programas. 

 Un grupo de medidas repetidas: pre-tratamiento dos veces, después de 

un tratamiento inmediato y un mes de seguimiento. 

 N=34 pacientes ambulatorios con una variedad de condiciones de dolor 

crónico con una duración mínima de un año. 

 

Resultados e intervención 

 Variedad de resultados, incluyendo la depresión, ansiedad, 

responsabilidad del dolor, respuesta al dolor, locus de control y el uso de 

medicamentos. 

 Programa ambulatorio de siete semanas, incluidas las habilidades de 

afrontamiento, establecimiento de metas, relajación y ejercicios. 

 

Resultados 

 Los cambios significativos después del tratamiento se encuentran en las 

medidas de empleo de los medicamentos, la ansiedad, depresión, 

discapacidad física y habilidades de afrontamiento. No hay cambios 
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observados en la intensidad del dolor. 

 Los pacientes no mostraron cambios significativos durante el periodo de 

pre-tratamiento de la línea de base y el apoyo a los efectos del programa 

de tratamiento. 

 

 

Conclusiones e implicaciones 

 El estudio apoya los beneficios de un programa ambulatorio en estado 

afectivo y habilidades de afrontamiento para las personas con dolor 

crónico. Los resultados fueron similares a los estudios del programa de 

hospitalización, lo que demuestra que los servicios de consulta externa 

pueden ser igualmente eficaces. 

 La falta de grupo control limita la confianza en los resultados. 

 

 

 

Spence, 1989. 

 

Objetivo 

 Investigar la eficacia del grupo frente a la TCC individual para las 

personas relacionadas con el trabajo del dolor del miembro superior 

crónico. 

 

Diseño y muestra 

 Diseño de los ECA en los pacientes asignados a uno de tres grupos: 

TCC individual, grupo de TCC o grupo control en espera. 

 Medidas repetidas en la evaluación pre y post tratamiento con seis 

meses de seguimiento. 

 N=45 pacientes ambulatorios con dolor crónico (más de seis meses) en 

el miembro superior; 44/45 mujeres; lesiones relacionadas con el 
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Spence, 1991. 

 

Objetivo 

 Dos años de estudio de seguimiento a la investigación anterior que 

compara la eficacia de la TCC grupal versus individual para crónico, 

relacionada con el trabajo del dolor del miembro superior. 

Diseño y muestra 

 Diseño de los ECA igual a la muestra, como estudio previo. 

 Dos años de evaluación de seguimiento. 

 N=19 de los 45 temas originales que participan en primer estudio. 

 

Resultados e intervención 

 Las mismas medidas de resultado como estudio previo. 

 Seguimiento de la evaluación del grupo frente a la TCC individual versus 

control lista de espera. 

 

Resultados 

 Mejoras estadísticamente significativas en la depresión, afrontamiento, 

impacto de la enfermedad, índice de dolor y angustia. En algunos 

pacientes, la recaída se encuentra desde los niveles post tratamiento en 

las puntuaciones de las estrategias de afrontamiento positivas. 

 Se encontraron diferencias mínimas entre la TCC individual y grupal; el 

grupo de TCC mostró una mejora continua en la percepción subjetiva del 

dolor y la interferencia de la actividad, pero la TCC individual no lo hizo. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Se obtuvieron beneficios del TCC a largo plazo y se encontraron para las 
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personas con dolor crónico y las extremidades superiores relacionadas 

con el trabajo que la psicopatología se redujo y las habilidades de 

afrontamiento mejoraron. Son muy pocos los pacientes que reportaron 

estar libres de dolor. 

 El grupo del TCC resultó ser tan eficaz y más rentable como el TCC 

individual. 

 

 

 

Turner, 1982. 

 

Objetivo 

 Evaluar la eficacia de grupo progresista-relajación frente a la terapia de 

grupo CB para las personas con dolor lumbar crónico. 

 

Diseño y muestra 

 Diseño de los ECA para la asignación a una de tres condiciones: grupo 

de relajación solo, relajación con la terapia de grupo CC o grupo de 

control. 

 Las mediciones pre y post tratamiento en un mes y dos años de 

seguimiento por correo. 

 N=34 pacientes ambulatorios con dolor lumbar crónico de seis meses o 

más de duración. 

 

Resultados e intervención 

 Los resultados incluyeron la disfunción física y psicosocial, uso de 

medicamentos, depresión, intensidad del dolor, autoevaluación de la 

mejora. Dos años de seguimiento por correo se centraron en la situación 

laboral, el uso de los servicios de salud, la medicación y la intensidad del 

dolor. 
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 Cinco sesiones semanales y de cinco a siete pacientes por grupo: 

1. Progresista-relajación sola. 

2. Relajación con las estrategias de CC. 

3. Control de lista de espera con llamada telefónica semanal. 

 

Resultados 

 Los dos grupos de tratamiento mostraron una mejoría estadísticamente 

significativa en la depresión, el funcionamiento físico y psicológico y la 

valoración del dolor. El grupo CC también mejoró de manera significativa 

en las calificaciones de dolor diario y la tolerancia al dolor, además, 

mostró una mejora continua de todas las medidas en un mes de 

seguimiento. 

 El uso de la atención de salud disminuyó en ambos grupos a los dos 

años de seguimiento. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Se muestra una evidencia siempre en ambos tipos de resultado de 

tratamiento en la mejora de la función física y psicológica, la depresión y 

la percepción del dolor. El tratamiento CC demuestra beneficios a largo 

plazo para las personas con dolor leve crónico de espalda. 

 El estudio apoya el uso de la CC y la terapia de relajación en un formato 

de grupo para pacientes externos, aunque el tamaño de la muestra fue 

reducido. 

 

 

 

Turner y Clancy, 1988. 

 

Objetivo 

 Evaluar y comparar operante-conductual y CC enfoques para el 
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tratamiento del dolor lumbar crónico 

 

Diseño y muestra 

 El diseño de los ECA y la asignación a uno de los dos grupos de 

tratamiento o de un grupo de control. 

 Medidas repetidas pre y post tratamiento en los seis y 12 meses de 

seguimiento. 

 N=81 pacientes con dolor lumbar crónico con una duración superior a 

seis meses. 

 

Resultados e intervención 

 Las medidas de resultado incluyeron cuestionario de dolor, cintas de 

vídeo de conductas de dolor, lista de control del comportamiento del 

dolor, perfil de impacto de enfermedad y cuestionario de errores 

cognitivos. 

 Grupos de tratamiento para pacientes ambulatorios que se ejecutan por 

semana durante un periodo de ocho semanas: enfoques operante-

conductuales o CC. El grupo de control en lista de espera. 

 

Resultados 

 Se obtuvieron mejoras estadísticamente significativas en el perfil de 

impacto de enfermedad, así como en los errores cognitivos y conductas 

de dolor en ambos grupos de tratamiento. La mejora fue mayor en el 

grupo conductual operante inmediatamente después del tratamiento; el 

grupo CC continuó mejorando en 6 y 12 meses de seguimiento para 

igualar, este grupo era el más satisfecho con el tratamiento. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Ambos tipos de tratamiento conductual resultaron en mejora a corto y 

largo plazo en múltiples aspectos de dolor crónico. 
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 Los patrones de mejora variaron con el tratamiento conductual operante, 

mostrando una mejoría inmediata; el grupo CC mostró una mejora 

constante en el tiempo. 

 Un estudio bien diseñado soporta ambos tipos de tratamiento para las 

personas con dolor lumbar leve. 

 

 

 

 

 

 

Turner y Jensen, 1993 

 

Objetivo 

 Estudiar los efectos de la terapia de grupo ambulatorio cognitiva, 

entrenamiento de relajación y terapia cognitiva, así como la relajación 

combinada para las personas con dolor lumbar crónico. 

 

Diseño y muestra 

 El diseño de los ECA en tres condiciones de tratamiento (relajación solo, 

cognitiva solo, relajación combinada y terapias cognitivas) y uno de 

control (lista de espera) condición. 

 Medidas repetidas pre y post tratamiento en los 6 y 12 meses de 

seguimiento. 

 N=102 pacientes ambulatorios con dolor lumbar con duración superior a 

seis meses. 

 

Resultados e intervención 

 Cuatro resultados principales: la intensidad del dolor, enfermedad de 

impacto (funcionamiento físico y psicológico), depresión y errores 
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cognitivos; una medida de procedimiento que utiliza cintas de vídeo de 

conductas de dolor. 

 Tratamientos semanales durante seis semanas, de 5 a 10 pacientes por 

grupo: 

 

Grupo de entrenamiento  

1. Relajación. 

2. Terapia cognitiva. 

3. Combinación del entrenamiento cognitivo/relajación. El grupo de control 

en lista de espera. 

 

Resultados 

 Los sujetos en los tres grupos de tratamiento mejoraron 

significativamente en la intensidad del dolor auto reporte y mostraron una 

disminución en los errores cognitivos. Estas mejoras se mantuvieron a 

los 6 y 12 meses de seguimiento. Otras medidas de resultado no 

mostraron diferencias estadísticamente significativas. 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Los resultados proporcionan evidencia de que la terapia cognitiva y el 

entrenamiento de relajación son igualmente eficaces para reducir el 

dolor. 

 La eficacia insuficiente en este estudio pudo haber dado lugar a la falta 

de detección de diferencias en otros resultados. 

 Formato de tratamiento. Resultados del grupo de apoyo para los 

terapeutas que trabajan con pacientes con dolor crónico. 

 

 

 

White y Nielson, 1995. 
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Objetivo 

 Realizar un estudio de seguimiento a las investigaciones anteriores sobre 

los efectos a corto plazo del tratamiento CC con las personas con 

fibromialgia (ver Nielson, Walker y McCain, 1992). 

Diseño y muestra 

 Diseño cuasi experimental, repetición del estudio anterior con 25 

pacientes hospitalizados con fibromialgia. 

 La evaluación de seguimiento a una media de 30 meses después del 

alta. 

 

 

 

Resultados e intervención 

 El mismo "objetivo" y los resultados "no objetivo”, como primer estudio. 

Resultados Target (variables en el programa dirigido) incluido la 

intensidad del dolor, el control, la interferencia de la actividad, el estado 

emocional/afectivo y observación del comportamiento del dolor. 

 Programa de tratamiento (estudio previo). 

 

Resultados 

 3 de cada 10 variables objetivo se mantuvieron estadísticamente 

diferentes en el tratamiento previo: preocupación, el comportamiento del 

dolor observado y el control sobre el dolor. Todas las demás variables 

objetivo cambiaron en la dirección de mejora, pero no fueron 

estadísticamente significativas. 

 Las variables no objetivo no mostraron ninguna diferencia significativa 

como se esperaba. 

 

Conclusiones e implicaciones 
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 Las mejoras que se encuentran en el seguimiento apoyan un enfoque CC 

para las personas con fibromialgia. 

 Limitaciones incluidas, debido al tamaño disminuido de la muestra, sin 

grupo control y con intervención de uso de medicamentos. Los resultados 

no son generalizables basados en estas limitaciones, pero muestran 

promesa. 

 

 

 

 

 

 

 

Williams, et al., 1993. 

 

Objetivo 

 Evaluar un programa de CC hospitalaria para los pacientes con dolor 

crónico. 

 

Diseño y muestra 

 Estudio prospectivo, longitudinal, utilizando un diseño antes-después. 

 La evaluación llevó a cabo el pre-tratamiento en 1 y 6 meses después del 

tratamiento. 

 N=212 pacientes hospitalizados con una variedad de condiciones de 

dolor crónico con una duración media de 10.5 años. 

 

Resultados e intervención 

 Las medidas de resultado incluyeron la escala de dolor de calificación, 

dolor escala de autoeficacia, perfil de impacto de enfermedad, Beck 

Depression Inventory, actividades de movilidad y la medicación diaria. 
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 Ejecución del programa para pacientes hospitalizados durante cuatro 

semanas. Los componentes incluyen la enseñanza de habilidades 

conductuales y cognitivas, establecimiento de metas y de estimulación, 

relajación, ejercicio y reducción de la medicación. 

 

Resultados 

 Mejoras estadísticamente significativas encontradas en el seguimiento de 

1 y 6 meses en las puntuaciones medias de la disfunción psicológica, 

depresión, condición física, el dolor auto-eficacia, y la angustia del dolor. 

Ningún cambio significativo en la intensidad del dolor. Un alto porcentaje 

de pacientes ha reducido el uso de medicamentos. 

 

 

Conclusiones e implicaciones 

 Las mejoras se encuentran en las funciones físicas y psicológicas 

después de un programa de CC para pacientes hospitalizados. 

 No hay conclusiones definitivas, se pueden hacer por falta de grupo 

control, pero los resultados son positivos y similares a otros estudios. 

 Los resultados son relevantes para los terapeutas que trabajan con 

personas con dolor crónico en un régimen de hospitalización. 

 

 

 

Young, Bradley y Turner, 1995. 

 

Objetivo 

 Informar sobre la eficacia de una intervención CC en la reducción del 

número de visitas a la clínica relacionados con la AR y días 

hospitalizados durante un período de 18 meses. 
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Conclusiones e implicaciones 

 Este estudio de seguimiento indica que la participación en una 

intervención CB se asocia con una reducción en el empleo de recursos 

de atención médica, así como los costos. Estos resultados son 

clínicamente significativos, no era establecer la significación estadística. 

 El análisis de costo-beneficio del tratamiento CC demostró beneficios 

económicos de este enfoque. 

 

MÉTODOS DE LAS REVISIONES 

 

Selección del artículo  

Las listas de los artículos de la búsqueda en la literatura fueron revisadas por dos 

investigadores para su posible inclusión. Los resúmenes de los artículos fueron 

analizados con base en los criterios de inclusión y exclusión (arriba). 

 

Abstracción de datos 

Aquellos artículos que cumplieron los criterios de inclusión fueron revisados 

mediante formularios y directrices elaboradas por el Grupo de Investigación de la 

PBE de la Universidad McMaster de Terapia Ocupacional para la evaluación 

crítica de la literatura cuantitativa (Ley, et al., 1998). Los datos fueron descriptivos 

y narrativos en la naturaleza, se centró en la importancia clínica y la calidad del 

estudio. 

 

Seis investigadores revisaron artículos en la fase inicial, utilizando los formularios 

y directrices hasta que llegaron a un acuerdo del 75%. Posteriormente, un 

investigador completó el análisis. Se realizó una revisión sistemática de los 

artículos que fueron experimentales (ECA o cuasi-experimentales) en el diseño; 

fue entonces que se llevaron a cabo utilizando las directrices para el inicio de una 

revisión sistemática de la Colaboración Cochrane. Se desarrolló un formulario de 

recogida de datos específicamente para esta revisión con el propósito de 
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asegurarse que los datos fueron extraídos de forma precisa de cada artículo. Se 

acordó el 75% entre los dos investigadores, de esta forma un investigador 

completó la recopilación de datos después de que se alcanzó el acuerdo. 

 

Análisis de los datos 

1. La revisión descriptiva de los estudios se indica en forma de tabla y un 

resumen de los aspectos clínicos y metodológicos importantes para los 

terapeutas ocupacionales (véase el resumen de descripción traducida). 

2. Los datos de la revisión sistemática se introdujeron en RevMan (Review 

Manager) de software (Cochrane Collaboration, 1998). Este software 

resume los resultados de los artículos individuales en dos tablas 

principales. 

3. Una descripción de las principales características de los estudios incluidos 

(ver características de los estudios incluidos en la página 154). 

4. Una tabla de comparaciones de los principales resultados de los estudios 

(Tabla 8-1 en la página 277). 

 

Descripción de los estudios 

Los estudios incluidos en esta revisión sistemática eran ensayos controlados 

aleatorios o cuasi-experimentales en el diseño. Suficientes datos se informaron en 

el artículo para el análisis RevMan. De los 29 posibles artículos de la revisión 

crítica descriptiva, 10 fueron seleccionados para esta revisión sistemática. 

 

Calidad metodológica de los estudios incluidos 

La calidad del estudio se evaluó mediante una escala desarrollada por Jadad, et 

al. (1996). Los principales componentes de la escala de calidad fueron los 

siguientes: 

 

 Ocultamiento de la asignación, que fue juzgado posiblemente como 

adecuado e inadecuado. 
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 Diseño del estudio que se asignó al azar o no aleatorio. 

 El enmascaramiento del sujeto, asesor y el proveedor. 

 Abandonos/retiros reportado. 

 Una puntuación global de calidad fue asignada para cada artículo 

seleccionado para la revisión sistemática. 

 

RESULTADOS 

Búsqueda de literatura 

La primera ronda en la búsqueda usando bases de datos electrónicas que se 

encuentran en más de 1 500 títulos utilizando las principales palabras clave 

relacionadas con las intervenciones y las condiciones utilizadas.  

 

CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS DE LA EFECTIVIDAD  

DE LAS INTERVENCIONES COGNITIVO–CONDUCTUALES  

EN PERSONAS CON DOLOR CRÓNICO 

 

Aitmaler, et al., 1992. 

 

Método 

 Ensayo controlado aleatorio (ECA). 

 Ocultación de la asignación, no se describió. 

 Sujetos y proveedores no cegar a la asignación de grupos. 

 Cegado del asesor poco  claro. 

 Se informó de abandonos en el tratamiento. 

 

Los participantes 

 N=45 adultos. 

 Rango de edad de 25 hasta 58 Años; edad media = 40 años. 

 33 hombres y 12 mujeres. 

 Pacientes hospitalizados de un programa de rehabilitación. 
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 Pacientes con dolor lumbar, con una duración que va de 3 a 30 meses. 

 Dos grupos fueron equivalentes en los resultados y los datos demográficos, 

medida de resultado iniciales usando Chi cuadrado y pruebas T. 

 

Intervenciones 

 Programa de hospitalización estándar; incluye fisioterapia, entrenamiento 

físico, educación y rehabilitación profesional. 

 Programa psicológico adicional incluidas intervenciones cognitivo-

conductuales de condicionamiento operante, relajación, biorretroalimentación, 

y estrategias de afrontamiento. 

 Formatos individuales y grupales. 

 Programa de tres semanas de hospitalización, tratamiento diario. 

 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento y seis meses de seguimiento. 

 Intensidad del dolor, medida por el Cuestionario de Dolor, de McGill (MPQ) 

(PPI parte). 

 La percepción del dolor, medida por el (parte PPI) MPQ. 

 Control de medida por la subescala de autocontrol del Inventario West Haven 

Yale Multidimensional Pain (WHYMPI). 

 Nivel de actividad medida por el WHYMPI. 

 Las habilidades físicas midieron el dolor lumbar (lumbalgia). Escala de 

calificación. 

 Regreso a tiempo completo o tiempo parcial de empleo medido por el auto-

informe. 

 

Notas 

 45 de los 47 pacientes completaron el estudio. Ningún grupo de control estaba 

disponible para la evaluación de seguimiento. 
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Applebaum, et al., 1988. 

 

 Método 

 Estudios Controlados Aleatorios ECA. 

 Ocultación de la asignación, no se describió. 

 Pacientes y proveedores no cegado. 

 El cegado del asesor no estaba claro. 

 Se informó de abandonos. 

 

Los participantes 

 N=18 participantes. 

 El rango de edad fue de 43 a 76 años. 

 16 hombres y 2 mujeres. 

 Los pacientes ambulatorios veteranos de un hospital con etapas de TI y III de 

artritis reumatoide (AR), con una duración de 1 a 39 años. 

 Dos grupos fueron equivalentes en la demografía, excepto el grupo de 

tratamiento, el cual tuvo una mayor duración de la AR (media=20 años frente 

a 9.3 años para el grupo de control). 

 

Intervenciones 

 El tratamiento activo incluye las estrategias de manejo del dolor cognitivo, 

entrenamiento en relajación y biofeedback. 

 Formato de tratamiento individual con la tarea. 

 Empleo de monitoreo diario de síntomas. 

 Duración de seis semanas; 10 ensayos para el tratamiento activo. 

 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento y 18 meses de seguimiento. 
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 Tratamiento de grupo cognitivo-conductual. 

 12 sesiones incluyen educación, relajación, modificación de pensamientos y 

programación de la actividad. 

 El control es la atención médica habitual. 

 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento y de seis meses de seguimiento. 

 Valoración de la discapacidad. 

 Número de días que no se trabajaron. 

 Afrontamiento. 

 Intensidad del dolor. 

 Control. 

 Uso de medicamentos. 

 

 

Bradley, et al., 1987. 

 

Método 

 Ensayo aleatorio. 

 Ocultación de la asignación poco claro. 

 Sujetos y evaluador no cegados. 

 Se reportaron bajas. 

 

Participantes 

 N=53 sujetos, de los cuales eran 10 hombres y 43 mujeres. 

 La media de edad = 50.09 años. 

 Dolor de duración media de 11.49 años. 

 AR-5 en la clase 1.28 en clase 2 y 20 en la clase 3. 
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Intervenciones 

 Grupo y sesiones individuales; base mixta ambulatoria. 

 15 sesiones en total para cada condición. 

 Tratamiento CC con la educación, relajación, fijación de metas, auto-

recompensas y capacitación de biorretroalimentación por individuo. 

 Estructuración del apoyo social en pequeños grupos con la familia, incluye 

estrategias de educación y de afrontamiento. 

 Control de grupo "ninguna terapia adyuvante". 

 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento y de seis meses de seguimiento. 

 Rasgo de estado y Rasgo de ansiedad. 

 Lista de adjetivos de depresión. 

 Locus de control de salud. 

 Escala de incapacidades de artritis. 

 Grabación de video del comportamiento del dolor. 

 Pruebas fisiológicas de la temperatura de la piel, fuerza de prensión, títulos de 

factor AR y las tasas de sedimentación. 

 

Notas 

 Quince abandonos reportados, se informaron las razones. 

 Seguimiento del estudio realizado por Young, et al. (1995) sobre el empleo de 

los servicios de salud. 

 

Edelson y Fitzpatrick, 1989. 

 

Método 

 Diseño cuasi experimental (no aleatorio). 

 Ocultación de la asignación inadecuada. 
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 Sujetos y evaluador no cegados. 

 Falta de claridad sobre los abandonos. 

 

Participantes 

 N=27 sujetos al inicio del estudio. 

 Mezcla de pacientes hospitalizados (tres) y ambulatorios; todos eran varones. 

 Los sitios de dolor múltiples, incluyendo la espalda (siete); duración del dolor 

significa = 9 años. 

 

 

 

 

Intervenciones 

 Las sesiones CC incluyen verbalización, la alteración de los pensamientos, la 

auto-instrucción y las imágenes. 

 CC más hipnosis. 

 Control de atención, sesiones con el terapeuta no directivas. 

 Las sesiones se dividieron en cuatro consultas individuales: 1 por hora 

durante 2 semanas. 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento y un mes de seguimiento. 

 MPQ. 

 

Notas 

 Diseño muy débil y poco claro de informes de abandonos y número final de 

los pacientes en cada condición. 

 

 

 

Nicholas, Wilson y Goyen, 1992. 
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Método 

 ECA. 

 Ocultación de la asignación, no se describió. 

 Sujetos y proveedores no cegado. 

 Asesor independiente en 14 de 18 evaluaciones. 

 Se informó de abandono al tratamiento. 

 

Participantes 

 N=20 adultos. 

 El rango de edad fue de 26 y 61 años, media = 43.7 años. 

 11 hombres y 9 mujeres.  

 Dolor lumbar crónico, media = 5.5 años de duración. 

 Equivalencia de los grupos establecidos en todas las medidas y los datos 

demográficos al inicio del estudio. 

 

Intervenciones 

 La condición de control de atención fue de fisioterapia, educación y ejercicios, 

además de sesiones de psicología. 

 El grupo de tratamiento CC recibió la misma fisioterapia y psicología de 

entrada, además de educación, establecimiento de metas, ritmo, superación y 

el entrenamiento de relajación. 

 Se utiliza el formato de grupo. 

 Cinco semanas de duración con sesiones semanales para ambos grupos. 

 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento y de seis meses de seguimiento. 

 La intensidad del dolor medida a través del Gráfico de Clasificación del Dolor. 

 La percepción del dolor medido por el Cuestionario de Creencias del Dolor. 
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 La depresión medida por el Inventario de Depresión de Beck. 

 Nivel de actividad medida por el Perfil de Impacto de la Enfermedad. 

 Afrontamiento medido por la Estrategia Cuestionario de Afrontamiento. 

 La autoeficacia se mide por el Cuestionario de Autoeficacia de Dolor. 

 

Notas 

 18 de los 20 pacientes en post tratamiento (abandono en cada grupo); 17 de 

20 en el seguimiento (de deserción en la condición de control). 

 

 

 

 

 

Philips, 1987. 

 

Método 

 Los grupos de ECA. 

 Ocultación de la asignación, resultó incierto. 

 El cegado de los sujetos y evaluador estaba claro. 

 La información del abandono no era clara. 

 Los números que figuran en las tablas de datos para cada grupo. 

Participantes 

 N=40 pacientes al inicio del estudio. 

 El rango de edad fue de 18 a 61 años. 

 Razón hombre: mujer no se informó. 

 Sitios del dolor múltiples, incluyendo espalda, cabeza y cara. 

 Duración del dolor de más de 6 meses. 

 

Intervenciones 
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 Tratamiento del grupo CC (N=25) de forma ambulatoria de 1.5 horas por 

semana durante nueve semanas. Se incluye relajación, condición graduada, 

control del dolor, manejo de la ansiedad y actividad de estimulación. 

 Condición de control (N=15) aparece de 2 a 6 meses. 

 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento y un año de seguimiento. 

 Lista de comprobación del comportamiento del dolor. 

 Diario de intensidad del dolor. 

 Lista de comprobación de impacto-vida. 

 Inventario de Depresión de Beck. 

 MPQ. 

 

Notas 

 El número de abandonos se indica en las tablas de datos. El grupo de 

tratamiento se redujo de 25-22 después del tratamiento y 19 en el 

seguimiento. 

 

 

Turner y Jensen, 1993. 

 

Método 

 Los ECA compararon el tratamiento cognitivo-conductual y la relajación. 

 Cegado incierto. 

 Bajas reportadas. 

 

Participantes 

 N=102 pacientes ambulatorios con dolor de espalda crónico. 

 47 varones. 

 La media de edad = 42 años. 
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Intervenciones 

 Grupo de tratamiento ambulatorio CC durante seis semanas, incluyendo el 

pensamiento adaptativo para disminuir cogniciones negativas en comparación 

con el tratamiento de relajación estándar. 

 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento y 12 meses de seguimiento. 

 La intensidad del dolor. 

 Nivel de actividad. 

 Control. 

 Depresión. 

 

 

Notas 

 Este estudio es una comparación de tres grupos: cognitivo, relajación y CC, 

más relajación. Esta revisión compara los CC más de relajación y descanso 

en los grupos de tratamiento. 

 

 

Turner, 1982. 

 

Método 

 ECA. 

 Ocultación de la asignación poco claro. 

 Los sujetos no cegados; cegado de evaluador no claro. 

 Bajas reportadas. 

 

Participantes 

 N=36 participantes con dolor de espalda crónico. 
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 Duración media 8.7 años. 

 3 hombres y 33 mujeres. 

 Edad media 42 años, rango 20 a 63 años. 

 12 de trabajo a tiempo completo, 11 de tiempo parcial. 

 

Intervenciones 

 Tratamiento grupal cognitivo-conductual, incluyendo la relajación, además del 

ajuste de la meta cognitivo-conductual, imágenes y las estrategias de 

afrontamiento. 

 Relajación muscular progresiva. 

 Tratamientos de grupo control de lista de espera en formato de grupo durante 

5 semanas, 90 minutos a la semana en forma ambulatoria. 

 

 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento y un mes de seguimiento. 

 Escala analógica visual de la intensidad del dolor. 

 Impacto de Enfermedad perfil-yo y el otro. 

 Diario de horas trabajadas. 

 Inventario de Depresión de Beck. 

 

Notas 

 Se informó de dos bajas. 

 Para la comparación de tres condiciones: 14 en el grupo CC, 13 en el grupo 

de relajación y 9 en el grupo control. 

 Dos tratamientos comparados pre y post: 18 en el grupo CC y 16 en el grupo 

de relajación. 
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Turner y Clancy, 1988. 

 

Método 

 ECA. 

 Ocultación de la asignación poco claro. 

 Los sujetos no cegados; cegado del evaluador claro. 

 Se informó de dos bajas. 

 

Participantes 

 N = 81 pacientes con dolor lumbar crónico. 

 Promedio de 6.2 años en la duración del dolor. 

 51 hombres y 30 mujeres; la edad media es de 46 años. 

 

 

Intervenciones 

 Dos tratamientos y un grupo control (lista de espera). 

 El tratamiento cognitivo-conductual incluye relajación, imaginería, 

pensamiento adaptativo y práctica en casa. 

 Tratamiento conductual operante, incluido el refuerzo social, objetivos de 

comportamiento y la educación del cónyuge. 

 Ambos grupos de tratamiento realizaron dos horas por semana durante ocho 

semanas. 

Resultados 

 Antes y después del tratamiento; 6 y 12 evaluaciones de seguimiento durante 

2 meses. 

 MPQ calificación lista de valoración del dolor. 

 Lista de comprobación comportamiento dolor. 

 Las cintas de vídeo de comportamiento del dolor. 

 Impacto de Enfermedad Perfil-yo y el otro. 
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 Cuestionario de errores cognitivos. 

 

Notas 

 Abandonos del tratamiento reportados para la evaluación post tratamiento: 

dos en el grupo CC; uno en el grupo de conducta operante; y cuatro en la lista 

de espera. Grupo no incluido en los análisis. 
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Análisis e interpretación de la Tabla 8-1 

Esta tabla indica el resumen estadístico de los 10 estudios que se revisaron 

sistemáticamente utilizando el programa informático RevMan. La estadística de 
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resumen para cada uno de los resultados enumerados es la "diferencia de medias 

ponderada", ya que todos los datos eran continuos. El WMD es un cálculo 

estadístico de las puntuaciones de todos los estudios que midieron el resultado 

indicado. El intervalo de confianza se fija en 95%. La escala para la estadística de 

diferencia potencial ponderada (WMD) es de -10 a +10. 

 
En esta tabla, la línea vertical indica "ninguna diferencia" entre los grupos de 

tratamiento y control. El resumen estadístico (es decir, las plazas y líneas) a la 

izquierda de la línea vertical indica que la puntuación general vigente para el 

resultado favorece la condición de control. La estadística de resumen a la derecha 

de la línea vertical indica que la puntuación general vigente para ese resultado 

favorece la condición de tratamiento (es decir, la intervención cognitivo-

conductual). 

 

Los resultados que se comparan en esta tabla se enumeran en el extremo 

izquierdo de la página. Están organizados en tres grupos principales de 

comparación: 

 

1. Intervención cognitivo-conductual versus resultados cuidados a corto 

plazo estándar/alternativos. 

2. Intervención cognitivo-conductual versus condición de control (lista de 

espera o ninguna atención) resultados a corto plazo. 

3. Intervención cognitivo-conductual versus resultados cuidados a largo 

plazo estándar/alternativos. 

 

Debe tenerse en cuenta que no hay comparaciones de intervención cognitivo-

conductual versus condición de control en el largo plazo, ya que no había datos 

suficientes. En cada una de estas comparaciones, hay de seis a ocho resultados 

diferentes que se midieron en los 10 estudios. Estos resultados se midieron en dos 

o más estudios para ser incluidos en este análisis. Las medidas negativas 

significan que cuanto menor sea la puntuación, mejor será el resultado, mientras 
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que las medidas positivas significan que a mayor puntuación, mejor será el 

resultado. 

 

Interpretación 

El resumen estadístico (DMP), que es el tamaño del efecto general, se muestra 

gráficamente como líneas y plazas de la Tabla 8-1. Los cuadrados representan la 

media y las líneas indican el intervalo de confianza para el estadístico de resumen. 

Los resultados no serían considerados tan fuertes si las líneas y/o plazas tocaran 

la (diferencia) de la línea vertical. La mayoría de las estadísticas de resumen en la 

Tabla 8.1 están tocando la línea vertical "ninguna diferencia", lo que indica un 

efecto general débil durante la mayor parte de los resultados. Los resultados que 

son claramente en un sentido son la percepción del dolor y de la intensidad del 

dolor, que tanto favorecen la condición de tratamiento (intervención cognitivo-

conductual) en un (lista de espera o ninguna atención) control de condición en el 

corto plazo. 

 
Una flecha a la derecha o la izquierda de la escala indica que la estadística de 

resumen (DMP) está fuera de ella. Esto significa que las puntuaciones de 

resultado, cuando se calcula en conjunto como un resumen estadístico, favorecen 

fuertemente una condición. Esto sólo se produjo con un resultado-afrontamiento 

bajo la comparación de la intervención cognitivo-conductual versus 

estándar/cuidado alternativo. Para este resultado, la condición de la atención 

estándar/cuidado alternativo fue favorecida. 

 

Los criterios de exclusión se redujeron a 147 artículos. Las palabras clave 

relacionadas con los estudios de resultados, efectividad, etc., dieron lugar a la 

selección de 51 artículos para la revisión inicial, descriptiva. En la búsqueda 

manual y opiniones de citación se encontraron 20 artículos más que cumplieron 

los criterios de inclusión. Durante el proceso de revisión muchos artículos fueron 

excluidos de la lista definitiva cuando se leyeron en su totalidad; el número final de 

los artículos aceptados para esta revisión fue de 29. 
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Extracción de datos y análisis 

1. Opinión descriptiva: Resumen de revisión descriptiva (Pág. 220) resume los 

componentes importantes de los estudios aceptados y proporciona una 

evaluación de las principales cuestiones metodológicas y las implicaciones 

para los terapeutas ocupacionales. 

 

2. Revisión sistemática: De los 29 estudios incluidos en la revisión descriptiva, 

13 eran experimentales o cuasi-experimentales en el diseño. Tres de estos 

estudios seleccionados fueron posteriormente excluidos, ya que 

compararon diferentes formas de programas de tratamiento cognitivo-

conductuales. El número final de los estudios seleccionados para la revisión 

sistemática fue 10. 

 

Las características de los estudios incluidos (p. 264) describen las cualidades 

metodológicas clave de los 10 estudios seleccionados para la revisión sistemática, 

siguiendo las directrices de la Colaboración Cochrane y la escala de calidad y 

calificaciones de cada estudio. La Tabla 8-1 presenta un resumen de los 

principales resultados que se midieron en dos o más de los estudios 

seleccionados. 

 

DISCUSIÓN 

 

Los resultados de la revisión descriptiva de 29 estudios (ver Resumen de revisión 

descriptiva de la pág. 220) parecen ser positivos para los enfoques cognitivo-

conductuales en las personas con dolor crónico en comparación con ningún 

tratamiento. Sin embargo, los resultados no son tan positivos cuando los enfoques 

cognitivo-conductuales se comparan con las formas alternativas o de otro tipo de 
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tratamiento. Los enfoques de tratamiento en grupo parecían ser favorecidos sobre 

las necesidades individuales de tratamiento. En general, es difícil hacer cualquier 

conclusión firme acerca de la efectividad de los enfoques cognitivo-conductuales 

de la revisión descriptiva, ya que muchos de los estudios utilizaron diseños 

metodológicos débiles. 

La revisión sistemática de 10 estudios que utiliza diseños experimentales o cuasi-

experimentales encontró resultados mixtos. La mayoría de estos estudios 

utilizaron un diseño de control aleatorio para examinar los efectos de un programa 

de tratamiento específico en comparación con ninguno y otro (varios estudios 

hicieron comparaciones múltiples a la vez). Se estudiaron diversos resultados que 

eran problemáticos para el análisis de una interpretación de esta revisión 

sistemática. 

 

Los resultados de la revisión sistemática indican respuestas favorables para la 

intervención cognitivo-conductual en comparación con las condiciones en el corto 

plazo el control (lista de espera o ninguna atención) (es decir, inmediatamente 

después de la intervención). Los efectos más fuertes fueron encontrados en los 

resultados a corto plazo de la percepción y de la intensidad del dolor. Los efectos 

más débiles, como  la depresión y la cognición favorecieron la intervención 

cognitivo-conductual sobre las condiciones de control, incluyen el nivel de 

actividad. 

 

Cuando las intervenciones cognitivo-conductuales se compararon con otras 

formas/alternativas de tratamiento, incluida la atención médica estándar, 

fisioterapia, apoyo social y la hipnosis, los resultados fueron menos sólo con el 

apoyo del enfoque cognitivo-conductual. No se encontraron resultados a corto 

plazo a favor de las intervenciones cognitivo-conductuales. A largo plazo, sin 

embargo, (que van de 6 a 18 meses después de la intervención) algunos de los 

resultados (por ejemplo, la depresión, la percepción del dolor y el impacto de la 

familia) favorecieron la intervención cognitivo-conductual, pero los efectos globales 

de estos resultados no tuvieron el impacto esperado. 
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Criterios: 

 Tipos de estudios (por ejemplo, el nivel de la asignación al azar). 

 Tipos de participantes (por ejemplo, la edad). 

 Tipos de intervención (por ejemplo, tres de las modalidades cognitivo-

conductuales). 

 Tipos de medidas de resultado (clínicamente relevantes). 

 Estrategia de búsqueda para la identificación de los estudios. 

 Métodos de revisión. 

 Descripción de los estudios. 

 La calidad metodológica de los estudios incluidos. 

 

Resultados 

 Búsqueda bibliográfica (número de accesos a bases de datos electrónicas), 

búsqueda manual, revisión de las citas. 

 Extracción y análisis (revisión descriptiva) de datos. 

 Revisión sistemática (análisis basados en el diseño, las decisiones en 

cuanto a si se debe incluir estudios). 

Discusión 

 A menudo, es difícil obtener conclusiones reales, ya que los estudios 

podrían utilizar diseños metodológicos débiles. 

 Puede llegarse a la conclusión de que la intervención cognitivo-conductual 

llegaría a beneficiar a las personas con dolor crónico, pero la evidencia es 

de ninguna manera concluyente. 

 Haber contado con una dirección para su estudio posterior indicó resultados 

funcionales relacionados con la calidad de vida y la participación en las 

actividades.  
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APRENDIZAJE Y ACTIVIDADES DE EXPLORACIÓN 

 

El propósito de este capítulo es proporcionar a los estudiantes un ejemplo del 

proceso para llevar a cabo una revisión sistemática de la literatura sobre un tema 

clínico y proporcionarles la información asociada sobre la eficacia de las 

intervenciones cognitivo-conductuales. 

 

1. Reflexionar sobre los resultados de esta revisión, ¿qué ha aprendido? ¿qué 

conocimiento requiere todavía? 

 

2. Crear un resumen de una página adecuada para la práctica de los 

terapeutas de los resultados de esta revisión. Debe enfocar su resumen 

sobre las implicaciones clínicas de los resultados de la revisión. 
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9 
EVALUANDO LA EVIDENCIA 

Análisis económico 

 

Diane Watson, PhD, MBA, BSc OT 

 

 

 

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 

 

Al término de este capítulo el estudiante/practicante será capaz de: 

 

 Reconocer la importancia de evaluar el valor de la intervención para 

asegurar el tratamiento más eficaz. 

 Identificar los diferentes tipos de evaluaciones económicas y cuándo son 

apropiados para su uso. 

 Iniciar la investigación sobre una cuestión relacionada con el análisis 

económico, incluido el desarrollo de una pregunta y el uso de varias bases 

de datos electrónicas. 

 Evaluar críticamente y comunicar esta investigación a sus clientes. 
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En los últimos años ha aumentado la evidencia sobre la eficacia de ciertos tipos de 

servicios de terapia ocupacional, permitiendo a los clientes alcanzar resultados 

específicos, deseables. Parecería que los profesionales clínicos emplean 

adecuadamente estas intervenciones (Oficina del Inspector General, 1999) y están 

tratando de dar forma a su práctica para basarse aún más en la evidencia. El 

siguiente reto es que los profesionales en rehabilitación evalúen el valor de las 

intervenciones eficaces para garantizar los medios para la consecución de estos 

resultados. Sólo entonces los clientes y consumidores podrán evaluar los costos y 

los hallazgos asociados con las opciones que se enfrentan para determinar si 

participan u ofrecen servicios de rehabilitación (Watson, 2000). 

 

Los clientes participan en programas de salud y reciben estos servicios para 

alcanzar los resultados deseados a un costo mínimo y sin riesgo. A menudo, 

asumimos que los servicios de salud son beneficiosos, pero algunas 

intervenciones pueden ser perjudiciales para la salud física y financiera, por 

ejemplo, se ha estimado que, aproximadamente, el 1% y 20% de los pacientes 

reciben atención crónica contraindicada y el 30% reciben atención aguda 

contraindicada (Schuster, McGlynn y Brook, 1998). Además, entre 45 000 y 98 

000 personas mueren cada año como resultado de errores médicos (Kohn, 

Corrigan, y Donaldson, 1999) y los gastos derivados representaron el 40% de las 

quiebras en los Estados Unidos en 1999 (Gottlieb, 2000). Estas estadísticas 

recientes llaman la atención hacia la importancia de equilibrar nuestra 

comprensión de los beneficios potenciales con ideas respecto a los costos y 

riesgos. 

 

La evidencia de la investigación que demuestra el manejo inadecuado de algunos 

servicios de salud va en aumento, y estos resultados no son exclusivos de la 

medicina. Un estudio reciente encontró que la mayoría de los pacientes de 

Medicare en centros de enfermería especializada que recibieron terapia 

ocupacional y física, eran candidatos apropiados y se les benefició con la 

intervención, pero el 10% de la terapia fue facturada por servicios que estaban 
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bajo el rubro: "no es médicamente necesario" (Oficina del Inspector General, 1999, 

p 13). Se determinó que los pacientes que tenían diagnósticos similares, metas, 

planes y resultados variaron en la frecuencia y duración de los servicios de terapia 

que recibieron de diferentes instalaciones. Las evaluaciones como éstas atraen la 

atención hacia la importancia de comprender la relación costo-eficacia de los 

servicios de rehabilitación y la intervención excesiva. 

 

El propósito de este capítulo es proporcionar a los profesionales, administradores 

e investigadores un conocimiento básico y de aprecio por métodos de 

investigación que se han utilizado para evaluar los costos y los resultados de los 

servicios de salud. Se espera que este conocimiento permita a estas personas 

evaluar críticamente y comunicar las pruebas derivadas de la literatura y estimular 

el entusiasmo entre los que desean realizar este tipo de evaluación. Otras 

secciones de este libro destacan el proceso de búsqueda de la evidencia sobre la 

eficacia de los servicios específicos y la incorporación de esta evidencia a la 

práctica. En comparación, en este capítulo se resume cómo se lleva a cabo la 

investigación con el fin de evaluar el costo de los servicios de salud y describir 

cómo los profesionales pueden obtener y probar la evidencia. 

 

EVALUAR EL COSTO DE LOS SERVICIOS DE REHABILITACIÓN 

 PARA CLIENTES: EVALUACIÓN ECONÓMICA 

 

Los métodos de investigación se han desarrollado para evaluar, describir y 

comparar el valor relativo de los servicios de salud. Estos métodos han sido 

llamados análisis de costo-efectividad (Russell, Oro, Siegel, Daniels, y Weinstein, 

1996) y/o evaluaciones económicas (Drummond, O'Brien, Stoddart, y Torrance, 

1997). Estos métodos son distintos de las evaluaciones clínicas en las que se 

centran los costos y los resultados en lugar de la eficacia o efectividad de una 

intervención específica. La eficacia y la conveniencia de una intervención clínica, 

sin embargo, se deben establecer antes de combinarse con una evaluación de los 
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costos, lo que sería un gasto para calcular el costo de la prestación de servicios 

ineficaces (Drummond, O'Brien, et al., 1997). 

 

Si bien la investigación efectiva se centra en el impacto de las intervenciones en 

materia de salud, las evaluaciones económicas se basan en el valor relativo de los 

servicios de salud. El valor se refiere a "un retorno justo o equivalente en bienes, 

servicios o dinero para intercambiar algo" (Merriam-Webster, 1984, p. 1303). 

Dentro del contexto de la atención de salud, el valor de término se refiere al valor 

relativo, de servicios públicos o la importancia de un servicio en la satisfacción de 

las necesidades de salud de una clientela definida. Para un servicio que es 

"valioso", los clientes deben recibir una remuneración justa (es decir, el servicio y 

el resultado) a cambio de algo (es decir, las finanzas y el tiempo invertido). Con el 

fin de informar a los consumidores y clientes sobre el valor relativo de los servicios 

específicos de salud y rehabilitación para el cliente definido, es importante (a) 

realizar evaluaciones para determinar si las intervenciones específicas son 

eficaces en el logro de los resultados deseados; (b) evaluar las intervenciones 

exitosas para asegurar que ofrecen los medios más eficaces de alcanzar 

resultados específicos; y (c) comunicar eficazmente estos resultados. Por 

desgracia, el número de evaluaciones que se han realizado para evaluar el valor 

relativo de los servicios de rehabilitación es pequeño en comparación con el 

número de estudios de efectividad (Watson y Mathews, 1998). 

 

La intención y el propósito de las evaluaciones económicas es proporcionar a los 

clientes y consumidores información de valor con el fin de informarlos para la toma 

de decisiones. Por lo tanto, estas evaluaciones requieren que dos o más servicios 

sean comparados para evaluar el "valor relativo." Sin embargo, una de las 

comparaciones podría ser la alternativa "no servicio", que es equivalente a un 

grupo de control en la investigación experimental. En este contexto, la 

comparación se hace entre el costo y el beneficio de recibir en comparación con 

no recibir un servicio de rehabilitación. Por ejemplo, Rizzo, Baker, McAvay y Tinetti 

(1996) llevaron a cabo una evaluación económica al comparar el costo y los 
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resultados de la recepción frente a no recibir un servicio para prevenir las caídas 

entre los ancianos. 

 

Tipos de evaluaciones económicas 

Existen cinco tipos diferentes de evaluaciones económicas que se han definido en 

la literatura: costo-consecuencia, costo-minimización, costo-efectividad, costo-

utilidad y los análisis de costo-beneficio (Oficina Canadiense de Coordinación de 

Evaluación de Tecnologías Sanitarias, 1997; Drummond, O'Brien, et al., 1997). En 

la tabla 9-1, se muestra cómo se podrían aplicar estos diferentes métodos de 

investigación para evaluar el valor relativo de un servicio de rehabilitación. La 

Tabla 9-2 proporciona ejemplos de evaluaciones económicas que se han 

publicado en la literatura y ponen de relieve el hecho de que los investigadores 

pueden llevar a cabo diferentes tipos de evaluaciones económicas al analizar el 

valor relativo de un servicio de salud o rehabilitación. 

 

Un análisis costo-consecuencia se puede utilizar para describir un servicio de 

salud o comparar dos o más intervenciones de salud. Este tipo de análisis requiere 

que los investigadores proporcionen un perfil descriptivo de los costos (por 

ejemplo, los gastos de hospital y otros que son inesperados) y los resultados (por 

ejemplo, el impacto en la salud y las circunstancias económicas) de una o más 

intervenciones. Hughes, Manheim, Edelman y Conrad (1987) describieron los 

costos y los resultados de la prestación de cuidados y atención domiciliaria a largo 

plazo. 

 

Un análisis de reducción de costos se lleva a cabo para identificar la alternativa 

menos costosa cuando dos o más servicios producen resultados equivalentes. La 

evidencia de que cada servicio produce resultados comparables debe demostrarse 

mediante pruebas de la literatura o de prueba como parte del análisis. Cuando los 

investigadores determinaron que no hubo diferencia significativa en los resultados 

para los pacientes que recibieron la atención domiciliaria en comparación con la 
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atención hospitalaria, se realizó un análisis de costo-reducción para identificar la 

alternativa menos costosa (Jones, et al., 1999). 

 

Tabla 9-1 

APLICACIÓN DE LA EVALUACIÓN ECONÓMICA. 

MÉTODOS PARA SERVICIOS DE REHABILITACIÓN 

  

Considere el siguiente escenario clínico y la contribución de los métodos de 

evaluación económica en el proceso de toma de decisiones. 

 

Un individuo que sufrió un derrame cerebral hace 10 días se le dio la opción de 

recibir los servicios de rehabilitación que utilizan una serie de enfoques de 

atención. Suponga que se le ha dado la responsabilidad de ser un tomador de 

decisiones con respecto a los servicios de salud recibidos por esta persona. Usted 

ha decidido, principalmente, que se basará en el valor relativo, es decir, los costos 

relativos y resultados de cada alternativa. 

 

El hospital ofrece servicios de rehabilitación post ictus en una unidad general o 

una unidad especializada y los servicios de rehabilitación en el hogar están 

disponibles. Por lo tanto, cuenta con las siguientes opciones: 1) servicios 

hospitalarios en una unidad general; 2) servicios hospitalarios en una unidad 

especializada; 3) el alta temprana del hospital y rehabilitación en el hogar; o 4) el 

alta temprana sin servicios de rehabilitación. 

 

Ha revisado la literatura para determinar el valor relativo de institucionalización 

basada frente a la rehabilitación post ictus domiciliaria versus ninguna 

intervención. Un análisis costo-consecuencias proporcionaría un perfil descriptivo 

de los costos y los resultados de cada alternativa y cualquier evidencia respecto a 

las diferencias significativas entre estas alternativas. Suponiendo que las metas y 

objetivos de los servicios de rehabilitación para pacientes hospitalizados post ictus 
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eran idénticos y, por lo tanto, los tipos de resultados que se esperan de los 

participantes fueron similares, un análisis de costo-efectividad sería dar una idea 

sobre el valor relativo de las alternativas. El valor relativo se mide determinando el 

costo por unidad de efecto en la salud (por ejemplo, el costo por unidad de cambio 

en el estado funcional) que se derivan de la participación en cada modelo de 

prestación de servicios en comparación con la alternativa de no-servicio. 

 

Suponga que las metas y objetivos de los programas basados en el hospital eran 

aumentar la independencia en actividades de la vida diaria (AVD), mientras que 

los objetivos de los programas basados en el hogar eran para mejorar la 

participación de las personas que han sufrido un derrame cerebral en actividades 

comunitarias y programas de apoyo. En este contexto, sería conveniente llevar a 

cabo un análisis costo-utilidad y/o análisis de costo-beneficio para comparar el 

valor relativo de las alternativas de servicios que están dirigidos hacia diferentes 

resultados, es decir, la independencia en las AVD frente al aumento de la 

participación de la comunidad. Sin embargo, ambos resultados, impactan la 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Por lo tanto, un análisis de costo-

utilidad requeriría una comparación de los costos y la CVRS de estas dos 

alternativas de servicio. Por otra parte, un análisis de costo-beneficio podría 

llevarse a cabo para comparar los costos, los resultados monetarios y el impacto 

financiero neto de participar en cualquiera de estas dos alternativas de servicio. 
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Tabla 9-2 

EJEMPLOS DE EVALUACIONES ECONÓMICAS 

EN LA LITERATURA DE REHABILITACIÓN 

 

 

Tipo de evaluación 

Área de servicio de   

salud 

 

Ejemplo de evaluación 

Costo-consecuencia 

 Modelos de la 

prestación de 

servicios basados 

en el hogar. 

Feldman, Latimer y 

Davidson, 1996. 

 Proporcionar 

afrontamiento, no 

ofrecer atención 

domiciliaria a largo 

plazo. 

Hughes, et al., 1987. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Costo-reducción 

 Rehabilitación del 

trazo: inicio en el 

hospital.  

 Grupo contra 

servicios 

individualizados.  

 La intensidad de 

los servicios de 

rehabilitación para 

pacientes 

hospitalizados. 

 Consecuencias 

económicas de la 

descarga del 

paciente 

Anderson, et al., 2000. 

 

 

Jones, et al., 1999 

Trahey, 1991 

 

 

Jonhston y Miller, 1986 

 

 

 

 

Beech, Rudd, Tilling y 

Wolfe, 1999. 
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hospitalizado a 

principios de la 

rehabilitación 

basada en la 

comunidad para el 

accidente 

cerebrovascular 

en una inervación 

en el Hospital 

Universitario de 

Londres. 

 

 

 

 

 

 

 

Costo-efectividad 

 

 

 

 

 

 

 Programa de 

intercambio de 

agujas para 

prevenir la 

transmisión del 

VIH. 

 Rehabilitación 

conductual en el 

dolor lumbar 

crónico. 

 Fractura de 

cadera y 

accidente 

cerebrovascular. 

 Cirugía de 

reemplazo de 

rodilla y cadera. 

 Proporcionar 

frente, no ofrecer 

 

Gold, Gafni Nelligan y 

Millson, 1997. 

 

 

 

 

Goossens, et al., 1998. 

 

 

 

Kramer, et al., 1997. 

 

 

 

Rissanen, et al., 1997. 
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un programa de 

prevención de 

caídas. 

 Proporcionar 

terapia física u 

ocupacional. 

Terapia 

ocupacional 

frente, no ofrecer 

rehabilitación a 

personas que 

tienen distrofia 

simpática refleja. 

 Intensidad de los 

servicios de 

rehabilitación en 

el hogar de 

ancianos. 

Rizzo, et al., 1996. 

 

 

 

Severens, et al., 1999 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Przbylski, et al., 1996. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Costo-utilidad 

 

 

 Cuidados 

intensivos versus 

atención no 

intensiva para 

recién nacidos de 

muy bajo peso al 

nacer. 

 Programa de 

intercambio de 

agujas para 

prevenir la 

transmisión del 

 

 

 

Boyle,  Torrance,  

 

 

 

 

 

Gold, et al., 1997. 
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VIH. 

 Proporcionar 

frente, no ofrecer 

un programa de 

prevención de 

caídas. 

 El mantenimiento 

de alto nivel en la 

comunidad: las 

alarmas de 

emergencia. 

 Inicio frente a los 

servicios basados 

psiquiátria 

institucionales. 

 

 

 

Rizzo, et al., 1996. 

 

 

 

 

Ruchlin y Morris, 1981. 

 

 

 

 

Margolis y Petti, 1994. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Costo-beneficio  

 

 Cuidados de 

terapia intensiva 

frente a no 

intensiva para 

recién nacidos de 

muy bajo peso al 

nacer. 

 Programa de 

intercambio de 

agujas para 

prevenir la 

transmisión de 

VIH. 

 Proveer versus no 

ofrecer un 

 

 

 

Boyle, et al., 1983. 

 

 

 

 

 

Gold, et al., 1997. 
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programa de 

prevención de 

caídas. 

 Mantenimiento de 

los mayores en las 

comunidades: 

alarmas de 

emergencia. 

 Hogar frente a 

servicios basados 

institucionales 

psiquiátricos. 

Rizzo et al., 1996. 

 

 

 

 

Ruchlin y Morris, 1981. 

 

 

 

 

Margolis y Petti, 1994. 

 

Un análisis de costo-efectividad se lleva a cabo cuando un investigador está 

interesado en describir y comparar los costos relativos y los resultados de dos o 

más servicios. Estas evaluaciones requieren que los servicios que se compararon 

produzcan el mismo tipo de resultado. Por ejemplo, Severens, et al., (1999) 

compararon los costos y resultados de las personas que han tenido distrofia 

simpática refleja y que recibieron terapia física, terapia ocupacional o ningún 

servicio de rehabilitación. Se utilizó un análisis de costo-efectividad para estudiar 

el valor de cada opción de servicio, debido a que el objetivo de cada uno era lograr 

el mismo tipo de resultado, es decir, reducir el deterioro de la extremidad superior 

y mejorar el estado de salud. 

 

Por el contrario, los análisis costo-utilidad y rentabilidad se llevan a cabo para 

comparar los costos relativos y los hallazgos de dos o más servicios que producen 

diferentes tipos de resultados. El análisis costo-utilidad considera el estado de 

salud y su valor para el cliente al momento de evaluar los resultados, mientras que 

el análisis costo-beneficio requiere que los investigadores midan el valor monetario 

de los resultados. Es necesario considerar el desafío de tratar de determinar qué 
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clientes deben recibir terapia ocupacional, dado que la demanda de sus servicios 

es superior a su capacidad para ofrecer atención en caso de ofrecer servicios de 

terapia ocupacional a las personas que han sufrido un daño físico o para aquellas 

que tienen una condición psiquiátrica. Debe tomarse en cuenta la posibilidad de 

tomar esta decisión sobre la base de qué alternativa sería maximizar los 

resultados para la cantidad de costo, por ejemplo, monetaria y hora invertidos. 

Una forma de comparar los hallazgos de los servicios que producen diferentes 

tipos de resultados es medir el cambio en el estado de salud (el análisis costo-

utilidad). En otras palabras, medir si los cambios en el estado de salud de los 

pacientes con lesiones físicas son más, menos o lo mismo que aquellos con 

condiciones psiquiátricas. Otra forma de comparar los resultados es medir los 

resultados en términos financieros (el análisis de costo-beneficio). Ver Tablas 9-1 

y 9-2 para más ejemplos de evaluaciones económicas. 

 

Realización de evaluaciones económicas 

Las evaluaciones económicas se llevan a cabo mediante un proceso conformado 

por múltiples pasos (Mathews y Watson, 2000). Una pregunta de investigación se 

plantea inicialmente para definir el propósito y alcance de la evaluación. La 

pregunta debería describir un servicio o identificar intervenciones que se 

describen, comparar, esbozar la perspectiva y el horizonte temporal del análisis, 

precisar el alcance de la intervención, así como el detalle de los costos y los 

resultados considerados. Las evaluaciones económicas pueden ser de tipo 

descriptivo, comparativo o ambos.  

 

Las evaluaciones descriptivas simplemente describen las metas y objetivos del 

servicio, la población para quien se proporcionó el programa, el tipo de 

intervención que se ofrece, los costos de la prestación y/o el consumo del servicio 

de intervención y los resultados o efectos del servicio. Por otro lado, las 

evaluaciones comparativas requieren que dos o más servicios sean comparados 

con intervenciones alternativas adecuadas o ninguna intervención.  
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Desde la perspectiva del análisis es importante tener en cuenta e identificar de 

forma prospectiva, ya que las evaluaciones que se realizan desde el mismo punto 

de vista que el "usuario" de la evaluación tienden a ser más relevantes y útiles 

(Stoddart, 1982). Las evaluaciones se pueden realizar desde la perspectiva de la 

sociedad, como pagadores, proveedores y/o consumidores. Los costos y 

resultados importantes y relevantes deben ser especificados e incluidos en una 

evaluación. Estos elementos pueden ser identificados a través de un proceso que 

considera las metas, objetivos y actividades de los servicios de salud; las 

necesidades de los destinatarios de la población objetivo y de servicios; y la 

preferencia de la audiencia a la cual se destina el informe de evaluación. Los 

costes y los resultados más relevantes e importantes para incluir son los que se 

valora por todos los interesados. La mayoría de las evaluaciones económicas 

publicadas en la literatura parecen estar escritos por un equipo de investigadores 

que tienen diversos orígenes. Parece, por tanto, que la generación exitosa de 

pruebas con respecto a los costos y los resultados de los servicios médicos y de 

rehabilitación puede requerir un equipo de personas que tienen clínica, 

investigación, metodológica y fondos económicos para la salud. 

 

Es importante llevar a cabo una revisión de la literatura durante las etapas iniciales 

de planificación de la evaluación para mejorar la comprensión de la cuestión 

particular y sacar provecho de lo que otros han hecho anteriormente. La evidencia 

sobre los costos y/o la eficacia de los servicios que se describen y/o la 

comparación se compila y evalúa. El proceso por el cual la evidencia puede ser 

localizada en la literatura se presenta en los capítulos 5 y 6. Las evaluaciones 

económicas deben emplear metodologías rigurosas para determinar la eficacia y 

efectividad de una intervención y estimar la forma más realista posible, los 

verdaderos costos de la intervención. 

 

Las buenas evaluaciones deben incluir una prueba con respecto a la solidez de los 

resultados. Estas evaluaciones, denominadas análisis de sensibilidad son 

requeridas, porque los investigadores deben hacer una serie de juicios o 
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suposiciones en todo el curso del análisis. Un análisis de sensibilidad presenta el 

rango de valores posibles que resultan de la variación de un juicio crítico 

(Drummond, O'Brien, et al, 1997). Los evaluadores también deben hacer juicios 

sobre la validez interna y externa de sus evaluaciones. Las fuentes de sesgo, la 

contaminación y el incumplimiento deben ser descritos y documentados. Todos los 

estudios se ven obstaculizados por limitaciones, pero un informe final que incluye 

una descripción de estas deficiencias en última instancia, ayuda a los tomadores 

de decisiones a sopesar los méritos de la evaluación y, de ese modo, hacer juicios 

basados en la evidencia y la razón. 

 

Revisión crítica de las evaluaciones económicas 

Las características que describen proyectos rigurosos de evaluación económica 

son los que se pueden utilizar para evaluar críticamente aquellos artículos que 

resumen los resultados de uno de estos esfuerzos de evaluación. La tabla 9-3 

proporciona una lista de preguntas que se pueden utilizar en la evaluación de la 

evidencia en la literatura sobre el valor relativo de las intervenciones de los 

servicios de salud. Esta lista fue desarrollada después de revisar los formatos que 

han sido utilizados por otros investigadores para evaluar la calidad de las pruebas 

de evaluación económica (Drummond, O'Brien, et al., 1997). 

 

Tabla 9-3 

VALIDEZ DE LAS EVALUACIONES ECONÓMICAS. 

REVISIÓN CRÍTICA EVALUADORA  INTERNA Y EXTERNA 

Validez interna 

 

1. ¿La pregunta de investigación es clara y define con precisión las opciones 

de comparación? 

2. ¿Fue definida la perspectiva del análisis? 

3. ¿Fueron identificados los costes y los resultados importantes y relevantes? 

4. ¿Los costes y los resultados fueron medidos y valorados adecuadamente? 
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5. ¿Qué tan rigurosa fue la metodología TVA que se utilizó para establecer los 

costos? 

6. ¿Qué tan rigurosa fue la metodología que se utilizó para establecer la 

efectividad de las alternativas de servicio? 

7. ¿Las diferencias en los costos y los resultados entre las opciones fueron 

analizadas y comparadas? 

8. ¿Fue adecuada la asignación hecha por la incertidumbre en la evaluación 

mediante la inclusión de un análisis de sensibilidad que incorpora 

clínicamente variaciones sensibles en variables importantes? 

Validez externa 

 

1. ¿Vale la pena el costo de los resultados? 

2. ¿Podrían mis pacientes esperar los resultados de salud similares? 

3. ¿Podrían esperar costos similares? 

 

El Servicio Nacional de Salud de Investigación y Desarrollo para Medicina basada 

en evidencia (CEBM) en Oxford, Inglaterra se estableció en 1995 para promover la 

enseñanza y práctica de la atención sanitaria basada en la evidencia. El CEBM ha 

publicado directrices para la clasificación del grado de comprobación científica de 

los estudios de efectividad y evaluaciones económicas. Este documento está 

disponible para su consulta en http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docsflevels.html 

 

Localización de Evaluaciones Económicas en la literatura 

Las evaluaciones económicas que se han publicado en la literatura se pueden 

encontrar utilizando bases de datos tradicionales. La Biblioteca Nacional de 

Medicina ofrece acceso gratuito a Internet para permitir la búsqueda de bases de 

datos en línea, tales como MEDLINE y HeaIthSTAR, las cuales pueden 

consultarse en www.nlm.nih.gov. MEDLINE es considerada como una base de 

datos bibliográfica que contiene referencias y resúmenes de artículos de revistas 

en ciencias de la vida con una concentración en la biomedicina y las ciencias 
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clínicas. HealthSTAR es la base de datos bibliográficos que proporciona acceso a 

la literatura publicada sobre la tecnología de los servicios de salud, la 

administración y la investigación. El Centro Nacional de Información sobre los 

Servicios de Salud de Investigación y Tecnología Health Care ofrece acceso 

gratuito a Internet para que pueda consultarse en sus bases de datos en línea en 

http://text.nlm.nih.gov/hsrsearchlhsr.html. 

 

Hay dos bases de datos que proporcionan resúmenes y evaluaciones críticas de 

las evaluaciones económicas. El Centro de Servicio de Salud Nacional de 

Revisiones y Difusión de la Universidad de York en el Reino Unido ofrece acceso 

a su Base de Datos de Evaluación Económica (NHS EED). Puede consultarse 

este valioso recurso en http://agatha.york.ac.uk/welcome.htm. Esta base de datos 

contiene resúmenes estructurados y evaluaciones críticas de las evaluaciones 

económicas de 1994 en adelante. La Oficina de Economía de la Salud y la 

Federación Internacional de Asociaciones de Fabricantes de Productos 

Farmacéuticos ofrecen acceso a su base de datos de Evaluaciones Económicas 

de la Salud (HEED) sobre una base de suscripción. Esta base de datos contiene 

resúmenes y comentarios estructurados de evaluaciones económicas, análisis de 

costos y gastos de los estudios de enfermedad de 1967 en adelante. HEED está 

disponible en formato CD o en Internet y se puede acceder a la mayoría de las 

bibliotecas universitarias. 

CONCLUSIÓN 

 

El número de evaluaciones que se han realizado para evaluar la eficacia de las 

intervenciones y programas de rehabilitación ha crecido rápidamente en los 

últimos años. En comparación, el número de evaluaciones que se han realizado 

para evaluar el valor relativo de estos servicios es pequeño. Esto no es 

inesperado, ya que es importante para establecer la eficacia clínica antes de 

calcular los costos. Sería un desperdicio para determinar el costo relativo de la 

prestación de servicios ineficaces. 
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Los métodos de investigación se han establecido para evaluar los costos y los 

resultados de los servicios de salud que proporcionan a clientes y consumidores 

información sobre el valor relativo. Se espera que estas ideas informen de sus 

decisiones. Hay cinco tipos de evaluaciones económicas, pero estos enfoques 

metodológicos simplemente difieren en cómo se miden y/o cuantifican los 

resultados. Un buen número de las evaluaciones han sido publicados en la 

literatura y la Tabla 9-2 (p. 298) proporciona ejemplos de estudios que pueden ser 

de interés para los profesionales de la rehabilitación. La información ha sido 

proporcionada para permitir al lector localizar y evaluar esta literatura con la 

esperanza de que este ejercicio informe a la práctica clínica y estimule el 

entusiasmo entre aquellos que desean llevar a cabo este tipo de investigación. El 

siguiente reto para la profesión de la rehabilitación es claro, debe evaluarse el 

valor de las intervenciones eficaces para garantizar que ofrecen los medios para 

alcanzar resultados específicos y que efectivamente se comuniquen estos 

resultados a nuestros clientes. 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Profesionales de rehabilitación deben evaluar el valor de las intervenciones 

efectivas para que los clientes y los consumidores puedan evaluar los 

costos y los resultados al decidir participar, por lo que pueden ofrecer los 

tipos de intervenciones más eficientes. 

 

 No siempre podemos asumir que los beneficios potenciales de recibir un 

servicio superen los costos y riesgos. 

 

 Al tomar una decisión sobre qué servicio ofrecer o qué intervención recibir 

los médicos y los clientes deben tener en cuenta los costos, riesgos y 

resultados de cada alternativa. 
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Evaluación económica 

 

 Es importante concentrarse en evaluar, describir y comparar el valor relativo 

de las intervenciones específicas con el fin de informar de la toma de 

decisiones. 

 

 El costo es el valor relativo de servicios públicos o la importancia de un 

servicio en la satisfacción de las necesidades de salud de clientes 

definidos. 

 

 Hay tres aspectos en una evaluación económica: 

1. Evaluar si las intervenciones específicas son eficaces en el logro de 

resultados. 

2. Evaluar las intervenciones eficaces para garantizar que ofrecen los 

medios más eficientes. 

3. Comunicar efectivamente estos resultados. 

 

Tipos de evaluaciones económicas 

 

Costo-consecuencia. Perfil descriptivo de los costos y los resultados de una o más 

intervenciones. 

 

Costo-reducción. Identifica la alternativa menos costosa para los servicios que dan 

lugar a resultados equivalentes. 

 

Costo-efectividad. Describe y compara los costos relativos y los resultados de dos 

o más intervenciones que llevan al mismo tipo de resultado. 

 

Costo-utilidad. Describe y compara los costos relativos y los resultados de dos o 

más intervenciones en las que los resultados de interés incluyen el estado de 

salud y el valor de la condición de la persona. 
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 La base de datos de las Evaluaciones Económicas de Salud contiene 

resúmenes y comentarios estructurados a partir de 1967 en adelante 

(suscripción). 

 

APRENDIZAJE Y ACTIVIDADES DE EXPLORACIÓN 

 

El propósito de este capítulo es proporcionar un conocimiento básico y la 

apreciación de los métodos de investigación que se han utilizado para evaluar los 

costos y los resultados de los servicios de salud. 

 

Al término de este capítulo los alumnos deben ser conscientes del papel que 

desempeñan las evaluaciones económicas en la práctica basada en la evidencia. 

 

1. Usted es el director de un programa de prestación de servicios de 

rehabilitación en el hogar para adultos mayores dados de alta después 

de la cirugía de reemplazo total de cadera. Es importante llevar a cabo 

las evaluaciones económicas de este programa. Para cada tipo de 

análisis económico, describir el propósito de la evaluación y la 

información específica, mismo que será recogido para completar un 

estudio de este tipo de evaluación. 

 

a. Costo-consecuencias 

b. De minimización de costes 

c. Rentabilidad 

d. Costo-utilidad 

e. Los análisis de costo-beneficio 

2. Seleccione uno de los estudios de evaluación económica que figuran en 

la Tabla 9-2. El uso de las preguntas en la Tabla 9-3 completan una 

evaluación crítica de este artículo. ¿Cuáles son las implicaciones de los 

hallazgos para la práctica de rehabilitación? 
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10 
CONSTRUCCIÓN DE PRUEBAS EN LA PRÁCTICA 

 

Mary Law, PhD, OT(C) 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

Al término de este capítulo el estudiante/practicante será capaz de: 

 

 Desarrollar una comprensión de la construcción de la evidencia para la 

práctica. 

 Identificar los componentes esenciales y diferentes tipos de Temas 

Evaluados Críticamente (TEC).  

 Comprender y explicar el uso de los TEC en la práctica basada en la 

evidencia. 
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El uso de la práctica basada en la evidencia como un terapeuta ocupacional o un 

fisioterapeuta significa el procesamiento y la organización de una gran cantidad de 

datos de la literatura de investigación. Cada vez que use sus habilidades de 

evaluación de pruebas, es decir, la identificación de nuevas preguntas clínicas en 

busca de estudios relevantes en la literatura y la integración de sus hallazgos a la 

práctica estará expuesta a grandes cantidades de información. El tema o TEC 

evalúa críticamente; es un método para organizar sus pensamientos y mantener 

su evidencia recta. 

 

TEC´s 

 

Los TEC´s son el formato preferido para la categorización de estudios rápidos en 

la práctica basada en la evidencia. El TEC fue desarrollado originalmente en la 

Universidad McMaster (Sauve, et al., 1995) pero varios formatos TEC han 

evolucionado desde entonces. Un TEC es una o dos páginas de un "resumen de 

búsqueda y evaluación crítica de la literatura relacionada con una pregunta clínica 

enfocada que debe mantenerse en un lugar de fácil acceso y que pueda ser 

utilizado para ayudar a tomar decisiones clínicas (Center for Evidence-Based 

Medicina de Emergencia, N.D.). Las características más esenciales de los TEC 

son que sean al mismo tiempo breves, informativos y útiles. 

 

Para tener una comprensión más general de la base para los TEC´s, es 

importante ser capaz de colocarlos en el proceso EBP completa. La Universidad 

del Centro de Oxford para la Medicina Basada en la Evidencia rompe el proceso 

de búsqueda de información basada en la evidencia en cinco partes (N.D.). Ellos 

sugieren que una vez que se han dado cuenta de que tiene una necesidad de 

información, usted debe: 

 

1. Traducir estas necesidades en preguntas contestables. 

2. Encontrar la mejor evidencia para responderlas. 

3. Evaluar la evidencia para su validez y aplicabilidad. 
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4. Integrar la evidencia con la experiencia clínica y aplicarla en la práctica. 

5. Evaluar el desempeño de la intervención. 

 

Esta definición encaja con la del Centro de (N.D.B.) definición de evidencia en 

Medicina de Emergencia de un TEC, que nos dice: "Un TEC es un resumen de 

una o dos páginas de todos los pasos anteriores, implicados en su enfoque 

basado en la evidencia a la literatura. Proporciona acceso inmediato a su método 

y resultados". 

 

Los TEC´s tienen una mano en todos los pasos del proceso basado en la 

evidencia. Requieren que se tenga una pregunta enfocada, categorizar las 

evidencias encontradas, permiten la evaluación de la evidencia y producen una 

línea de fondo clínica que se desarrollará en práctica. Por último, los TEC´s 

pueden ser revisados de manera regular, así como los casos de éxitos pasados 

para su posterior análisis. 

 

Diferentes tipos de TEC´s 

Hay cinco tipos principales de TEC´s:  

 

1. Diagnóstico. 

2. Pronóstico. 

3. Evaluación de riesgos y daños en un estudio de casos y controles. 

4. Evaluación de riesgos y daños en un estudio de cohorte. 

5. Tratamiento, prevención y detección. 

 

Diagnóstico/Proyección 

Los TEC´s en el diagnóstico son los más fáciles de entender. Implican 

simplemente encontrar estudios relevantes que identifican síntomas de la 

enfermedad y evalúan la precisión diagnóstica de los síntomas. Si el síntoma en 

cuestión está presente, ¿qué tan probable es que el paciente tenga la enfermedad 

o condición? El diagnóstico de los TEC´s compara los nuevos diagnósticos con el 
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"estándar de oro" médico o la prueba diagnóstica más alta de precisión que existe 

en la actualidad. Los TEC´s para el diagnóstico tienen una de dos en dos mesas 

para introducir los números de pruebas (Figura 10-1) y una fórmula para calcular 

los cocientes de probabilidad para el nuevo diagnóstico o qué tan probable es que 

una persona tenga la enfermedad si muestra el síntoma. 

 

                                                Enfermedad                     Enfermedad 

                                                    Presente                           Ausente 

 

 

           Prueba                                    

           Positiva                                  a                                    b         

 

 

         Prueba  

        Negativa                                   c                                     d 

 

 

Figura 10-1 

 

Un cociente de probabilidad es un cálculo simple de la probabilidad de que un 

cliente tiene una cierta condición dados los resultados de una prueba. Hay dos 

tipos de resultados iguales y opuestos a considerar al examinar los resultados de 

las pruebas clínico-sensibilidad y de especificidad. Estos dos factores interactúan 

entre sí para producir resultados. La sensibilidad de una prueba diagnóstica es la 

proporción de personas que realmente tienen la enfermedad o problema en 

cuestión para llegar a un resultado positivo. La especificidad de la prueba es el 

igual y opuesto a resultados la proporción de personas que no tienen la 

enfermedad que vienen hacia arriba (con razón) con una prueba negativa. Desde 

el gráfico de arriba: 
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                                  Sensibilidad =           a 

                                                       (a + c) 

 

 

 

                                  Especificidad =             d 

                                                          (b + d) 

 

Por lo tanto, la relación de probabilidad es la sensibilidad de la prueba (la 

posibilidad de que acertadamente se incluye a los clientes con la condición) 

dividida por el opuesto de la especificidad (1- especificidad o la posibilidad de que 

erróneamente se excluye a los clientes con la condición). Una razón de 

verosimilitud (LR) es así: 

 

                                                      LR=          sensibilidad 

                                                                  (1 - especificidad) 

 

                                                               LR =         a 

                                                                             (a + c) 

                                                                                b 

                                                                             (b + d) 

 

Si esto todavía no está claro, le sugerimos consultar un libro de texto médico de 

estadísticas o los recursos en línea, tales como el Centro de Glosario de Medicina 

Basada en la Evidencia, que se encuentra disponible en 

http://cebm.jr2.ox.ac.ukldocs/glossary.html LR se utiliza con mayor frecuencia por 

los médicos para preguntas médicas de diagnóstico y en la rehabilitación de los 
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problemas de detección (por ejemplo, la identificación de un retraso en el 

desarrollo). 

 

Pronóstico 

Un TEC para el pronóstico, evaluará la capacidad de un síntoma para pronosticar 

resultados probables. La diferencia entre un TEC diagnóstico y un TEC pronóstico 

es que los TEC diagnóstico tratan de establecer si las personas tienen una 

condición, mientras que los TEC´s pronóstico tratan de predecir el futuro de una 

condición para una persona. Un ejemplo en la rehabilitación es la validez 

predictiva de las pruebas de detección, tales como la Evaluación Motora de 

Infantes. 

 

Riesgo y daño en estudios de casos y controles 

El riesgo se define como la probabilidad de que ocurra un evento y los dos 

siguientes tipos de TEC´s discutidos tratan de encontrar el riesgo para los 

pacientes con una determinada condición de dos maneras diferentes. Un estudio 

de casos y controles es un estudio que se inicia con la identificación de las 

personas con una enfermedad de interés y un grupo de control sin la condición 

(Instituto de Cáncer Gray, N.D.). 

 

El TEC de casos y controles, por lo tanto, analiza la información sobre la presencia 

de factores de riesgo utilizando una técnica estadística llamada Odds Ratio (OR). 

Una OR es simplemente la probabilidad de que un paciente en el grupo 

experimental sufra un evento adverso con respecto a las probabilidades de un 

paciente en el grupo de control que sufren el mismo evento. Hay dos números que 

deben tenerse en cuenta en el cálculo de una OR: las probabilidades 

experimentales de eventos (EEO) y las probabilidades de eventos de control 

(CEO). El OR es: 

 

                                                            OR   =      EEO 

                                                                           1 – EEO 



322 

 

                                                                               CEO 

                                                                            1 – CEO 

 

Se insiste una vez más, en que si esto no está claro, consulte un texto o la CEBM 

(NHS de Investigación y Desarrollo, N.D.A.). 

Riesgo y daño en estudios de cohortes 

Los estudios de cohorte difieren de los estudios de casos y controles en que los 

dos tipos de estudios se acercan a la población de manera diferente. Los estudios 

de cohorte son estudios en los que se identifican subgrupos de una población 

definida. Estos grupos pueden o no estar expuestos a factores de hipótesis para 

influir en la probabilidad de la ocurrencia de un resultado particular. Las cohortes 

avanzaron en sintonía para determinar los resultados diferenciales basados en la 

exposición o en ninguna exposición. 

 

En estudios de cohortes, es necesario calcular el riesgo relativo de los grupos 

experimentales y de control. Un riesgo relativo es simplemente el número de 

personas expuestas a un factor de riesgo que desarrolló el resultado no deseado, 

tomado como un porcentaje de la totalidad. El riesgo relativo será diferente para 

los grupos que se clasifican de manera distinta, ya que la población estimada es 

diversa, una analogía fácil que ilustra este concepto es el ejemplo de los 

impuestos. Cada año, un porcentaje de los ciudadanos en un país presenta 

declaraciones de impuestos, se eligen al azar y se somete a una auditoría en 

profundidad. El número de ciudadanos auditados tomado como un porcentaje del 

número total de ciudadanos que presentan declaraciones de impuestos es el 

riesgo relativo de una auditoría. Para aquellos que no están legalmente obligados 

a presentar declaraciones de impuestos (por ejemplo, los niños) el riesgo relativo 

de una auditoría es diferente; para quienes deciden abstenerse ilegalmente de 

presentar una declaración de impuestos, el riesgo relativo de una auditoría es 

diferente de nuevo.  
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Es crucial entender que si bien, cada subgrupo tiene su propio riesgo relativo, la 

muestra completa (toda la población del país) también tiene su propio riesgo 

relativo (lo que sería una media ponderada de los riesgos relativos de sus 

subgrupos). 

 

Los estudios de intervención (tratamiento, prevención y detección) 

Los TEC´s en este acuerdo tienen la categoría con el tipo más fuerte de los 

ensayos controlados aleatorios disponibles en la evidencia. Este tipo de TEC´s 

destila información de un artículo sobre un tratamiento en una conclusión final 

sobre el Número Necesario a Tratar (NNT). El NNT, según lo definido por el 

Centro de Investigación y Desarrollo del NHS (NDB), es el siguiente: 

 

El número necesario a tratar (NNT) es el número de personas que usted necesita 

para tratar de prevenir un mal resultado adicional (accidente cerebrovascular, la 

función deficiente, etc.). …Un NNT de 5... significa que tiene que tratar a 5 

personas con la intervención para prevenir un mal resultado adicional. 

 

Elementos presentes en TEC´s confiables 

No importa qué tipo de TEC se utilice, si se emplea una forma general o se adapta 

específicamente a cada situación individual, hay elementos de la CAT que siempre 

van a estar presentes. Esos elementos y una discusión de su propósito en el CAT, 

se proporcionan a continuación. 

 

La fecha de finalización 

Aunque parece sencillo, todos los TEC´s requieren una fecha de finalización que 

aparecerá como destacada. Los TEC´s son inherentemente creaciones 

transitorias, con una "vida útil" que se cierne entre unos pocos meses y unos 

pocos años (en función del avance de los conocimientos en el campo). Cuando se 

están revisando los TEC´s, o si otros son examinados nuevamente para usar con 

los clientes, es imprescindible saber completar su análisis basado en la evidencia 
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de la literatura y si son o no, deben hacer su propia búsqueda para averiguar si 

cualquier avance en el conocimiento se ha hecho en el interino. 

 

La pregunta 

La razón del TEC es la pregunta clínica. Se debe tener cuidado en la preparación 

y redacción de esta pregunta, ya que su estructura dictará el curso de su 

investigación. Se ha sugerido (Richardson, Wilson, Nishikawa y Hayward, 1995) 

que la "anatomía" de una pregunta debe consistir en una de las siguientes cuatro 

partes: 

 

1. La persona o problema que se abordaron. 

2. La intervención o la exposición que están considerando. 

3. La intervención de comparación o la exposición, cuando sea 

pertinente. 

4. Los resultados de interés. 

 

Si una pregunta abarca los cuatro aspectos, se podrá utilizar en una búsqueda 

bibliográfica y producirá resultados que serán útiles. Una pregunta de la muestra 

podría ser expresada como sigue: Para las personas con condición A, será 

tratamiento X, por ser más eficaz que el tratamiento Y, el cual conduce a 

resultados P o función creciente en el resultado P. Si una pregunta no se puede 

hacer para adaptarse a estos criterios, aún queda trabajo por hacer en la 

definición de la misma. 

 

La línea de base clínica 

La conclusión clínica es donde se resumen los hallazgos para que todos los 

conozcan. Después de un examen de las pruebas (se discute a continuación), su 

evaluación final y las acciones que tomará sobre la base de que las pruebas se 

resumen brevemente aquí. La conclusión clínica es más que los resultados del 

artículo que lee. Debe reportar su evaluación crítica de la evidencia que haya 
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revisado y su juicio clínico sobre cómo esos resultados podrían generalizarse para 

aplicarlos en su cliente. 

 

La evidencia 

Como se trata de la práctica basada en la evidencia, hay espacio en el TEC para 

enumerar las pruebas que haya encontrado, según lo que pertenece a la pregunta. 

Es una buena idea resumir las pruebas que está utilizando para hacer su caso. El 

TEC es su línea de vida, es la copia de seguridad que tiene para su decisión sobre 

el tratamiento de una persona. Si es necesario, puede hacer referencia a los 

TEC´s y explicarlos como base de su juicio clínico. Es importante citar la fuente del 

artículo sobre el TEC y si su institución utiliza TEC´s impresas, ya que es 

recomendable adjuntar el artículo y la prueba que ha sido encontrada en el 

documento final. La información (o revisión crítica) redactada en los TEC´s 

también incluye las bases numéricas y estadísticas de las pruebas. 

 

El estándar de oro 

En los TEC´s que se relacionan específicamente con el diagnóstico o la detección 

(por ejemplo, preguntando si la prueba A puede diagnosticar con precisión la 

condición B), hay espacio para describir la prueba actual "estándar de oro". El 

estándar de oro será una herramienta de diagnóstico o cribado válida conocida. 

Su herramienta de diagnóstico (basado en la evidencia que haya encontrado) se 

debe ofrecer para realizar una comparación con el estándar de oro en sus 

cocientes de probabilidad. También puede introducir información obtenida de 

artículos de revistas para calcular LR (discutidos anteriormente). Otros tipos de 

TEC´s, como los de la evaluación de riesgos y daños, no tienen un tratamiento 

"estándar de oro" con qué comparar, pero deben ser medidos contra otros 

tratamientos existentes para la condición específica de que se trate. 

 

Notas 

En esta sección, a veces titulada "comentarios" o "información adicional", es 

donde se incluye la información que no encaja en ninguna de las otras categorías, 
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pero que se considera debe ser añadida al TEC. Es una buena idea tener en 

cuenta todas las cuestiones importantes que surgieron en la valoración crítica o 

cualquier otro costo o consecuencias de una propuesta de "línea de fondo clínica" 

que no se ha mencionado antes. En esta sección también se podría utilizar para 

grabar sus reflexiones personales sobre la evidencia que ha encontrado y su 

aplicación. Esta sección será especialmente útil si su TEC es utilizado por otros en 

el campo, ya que proporciona una dimensión humana en la realización del TEC. 

 

Formato de muestra TTEC  

El formato de muestra TTEC (Tabla 10-1) se tomó del Centro de Medicina Basada 

en Evidencia de Emergencia y está disponible en 

www.ebem.org/cats/formulate.html 

 

Tabla 10-1 

EJEMPLO TEC 

 

Título 

 Éste es el mismo que la pregunta clínica. Identificar el tipo de pregunta que 

se le ha pedido (terapia, diagnóstico, pronóstico, daño). 

 

Crítico 

 Nombre del autor del TEC. 

 

Búsqueda 

 El recurso seleccionado (MEDLINE, EMA, etc.) y la estrategia de búsqueda 

específica utilizada se resumen, incluyendo términos MeSH, especificación 

del tipo(s) de publicación y años de búsqueda. El número de citas que se 

encontraron y se les da el número seleccionado. 

 

Fecha 
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 Fecha de la búsqueda y la fecha propuesta para la re-evaluación del tema. 

Base éste a su estimación de cómo está cambiando el conocimiento rápido 

en esta área. 

 

Cita(s) 

 Utilice un formato estandarizado como MEDLINE o Anales de Medicina de 

Emergencia; puede utilizar abreviatura estándar para la identificación de la 

revista. 

 

Resumen de estudio 

 

Resuma el estudio con el siguiente formato: 

1. Población, los pacientes fueron incluidos y excluidos. 

2. Las intervenciones terapéuticas, diagnósticas, exposiciones, tiempo. 

3. Resultados, lo que se mide y/o contados. 

4. ¿Qué pistas pasaron a través del estudio?; ¿cuántos pacientes se 

presentaron, fueron excluidos o abandonados?; protocolo completado, 

etcétera. 

 

Evaluación 

1. Validez de comprobación. Un resumen de una o dos líneas de los 

resultados de las pruebas de validez para su tipo de pregunta. 

2. Resultados. Resumir resultados de la evaluación. Cálculo de parámetros 

importantes, como el número necesario a tratar, razón de verosimilitud, 

incluyendo intervalos de confianza o los valores de P, siempre que sea 

posible. 

3. Aplicabilidad. Revisión de la importancia clínica, la aplicabilidad a su 

población de pacientes y compensaciones potenciales entre daño y 

beneficio. 
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Conclusiones 

 Resumen de dos o de tres líneas para dar a conocer sus conclusiones. No 

hacer recomendaciones más allá de las justificadas por la literatura; hacer 

juicios de valor explícitos (por ejemplo, "esto no es una buena prueba para 

X, debido a esta razón clínica"). 

 

Reproducido con permiso del Centro de Medicina Basada en Evidencia de 

Emergencia. (N.D.). La formulación de un tema evaluado críticamente. 

Recuperado el 14 de enero de 2002, de http://www.ebem.org/cats/formulate.html 

 

Hay otros ejemplos excelentes de formas de TEC disponibles en la web. Los 

estudiantes deben observar los siguientes TEC´s de muestra: 

 

 Centro para la Medicina Basada en la Evidencia en la Universidad de 

Oxford. 

           http: //cebm.jr2.ox.ac.ukJdocslcatbank.htm 

 

 Universidad de Rochester Medical Center. 

           www.urmc.rochester.edu/MEDICINE/RES/CATS/index.html 

 

Por último, el Centro para la Medicina Basada en la Evidencia ha desarrollado un 

programa de software llamado hacedor TEC, que ayuda en la creación de los CAT 

computarizados. Una versión de demostración del software está disponible para 

su descarga en www.jr2.ox.ac.uk/cebnildocs/catmaker.html 

 

Usando TEC´s 

Como se dijo al comienzo de este capítulo, los TEC se utilizan para resumir y 

organizar pruebas en situaciones clínicas específicas en la práctica. Sin embargo, 

son aún más útiles si están disponibles para una red de profesionales de la salud. 

Algunos centros de salud han creado colecciones de TEC´s llamados TECbanks, 



329 

 

que contienen todos los TEC´s. De esta manera, el trabajo basado en la evidencia 

de cada practicante se puso a disposición de toda la unidad. Hay varios ejemplos 

de TECbanks, como los siguientes: 

 

 El Centro para la Medicina Basada en la Evidencia  banco para TEC del 

medicamento: http://cebm.jr2.ox.ac.uk/cats/catsearch.html 

 

 Los TEC´s de la Red de Ciencias de la Salud Académico Regional del 

sudoeste de Ontario: http://llahsn.lhsc.on.ca/catl 

 

 Universidad Pediátrica de Washington EBM en su  página 

http://students.washington.edu/garrisonltopic/index.htm 

 

 

 Universidad de Rochester:  

 www.urmc.rochester.edu/medicine/res/cats/indexmaster.html 

 

 Universidad de TEC´s de Carolina del Norte:  

www.med.unc.edu/medicine/edursrc/!catlist.htm 

 

 Universidad de Michigan TEC´s: 

 www.med.umich.edu/pediatrics/ebm/cat.htm 

 

INCONVENIENTES DE TEC´s 

 

A pesar de su utilidad como herramienta en la práctica basada en la evidencia, los 

TEC´s tienen sus inconvenientes. Hay que recordar que cada TEC es el producto 

de un individuo o un pequeño grupo de individuos y, como tal, está sujeto a error, 

sesgo y otras limitaciones que son inherentes al material no revisado. Los TEC´s 

están diseñados sólo para una fecha y se utilizan a corto plazo o como guías 
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provisionales hasta que la evidencia más concluyente en forma de ECA o 

revisiones sistemáticas pueden proporcionar pruebas más concluyentes sobre el 

tema en cuestión. Sauve, et al. (1995) sugieren que "cuando otra investigación 

evalúe nuevamente el mismo problema clínico la próxima vez que un cliente lo 

presenta, el viejo TEC se puede utilizar como punto de partida en lugar de la 

última palabra". 

 

RESUMEN DE TEC´s 

 

Los TEC´s son herramientas para organizar de manea rápida, fácil e intuitiva el 

uso de la práctica basada en la evidencia. Pueden ser creados en torno a una 

variedad de temas y métodos para observar la evidencia. A pesar de algunas 

diferencias de formato que consisten en varias categorías básicas que se deben 

completar, los TEC´s son útiles porque se pueden recoger y servir como una 

piscina de la práctica del conocimiento basado en la evidencia, creado por una 

unidad específica, sin embargo, los TEC´s pueden ser defectuosos, debido a la 

velocidad inherente de su creación. Los TEC´s representan un avance en la 

organización y difusión de los conocimientos de transferencia de investigación y 

deben integrarse en el repertorio del profesional basado en la evidencia. 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

TEC (Temas Evaluados Críticamente). 

  

 Un TEC es un resumen de una o dos páginas de una búsqueda y 

evaluación crítica de la literatura, relacionada con una pregunta clínica 

enfocada. 

 Los TEC´s son breves, informativos y útiles. 
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 Hay cinco tipos de TEC´s: diagnóstico/detección; pronóstico; evaluación del 

riesgo/daño en un estudio de caso controlado; evaluación del riesgo/daño 

en un estudio de cohorte; tratamiento, prevención y detección. 

 Elementos necesarios de los TEC´s: la fecha de finalización, pregunta, 

conclusión clínica, pruebas, patrón de oro y las notas. 

 Los TEC´s son una herramienta rápida, fácil e intuitiva, pero también están 

sujetos a error o sesgo. 

 Deben ser vistos como un punto de partida en un proceso de toma de 

decisiones en lugar de una palabra final. 

 

APRENDIZAJE Y ACTIVIDADES DE EXPLORACIÓN 

 

El propósito de este capítulo es introducir la definición y usos de los TEC´s para 

los estudiantes. Los siguientes ejercicios les permiten practicar y desarrollar 

usando TEC´s para que se conviertan en una herramienta eficaz de la práctica 

basada en la evidencia. 

 

1. Comparar las diferentes plantillas TEC sugeridas en este capítulo. ¿Cuál 

tiene más sentido para usted? ¿Qué información cree que es la más crucial 

en un TEC? ¿Cuál tiene menos importancia? ¿Por qué? Utilizando las 

plantillas TEC, dados como ejemplos, cree su propia plantilla TEC que 

incorpore la información que considere esencial. 

 

2. Elija un tema en la rehabilitación y realice un TEC al respecto. Esto puede 

ser algo que usted ha estado estudiando en clase o un tema de interés 

personal. Haga este ejercicio junto con algunos de sus compañeros de 

clase, cuando haya terminado los TEC´s de cambio y haya discutido sus 

puntos fuertes y débiles. Si usted está realmente lleno de energía, puede 

crear en la clase un papel o banco de TEC‘s electrónicos de los recogidos, 
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que se pueden ampliar a medida que continúe colectivamente sus estudios 

en la práctica basada en la evidencia. 
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11 
GUÍAS DE PRÁCTICA, ALGORITMOS Y VÍAS CLÍNICAS 

 

Donna Nicholson, PRTeg (C) OTReg (C) 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

Al término de este capítulo el estudiante/practicante será capaz de: 

 

 Evaluar críticamente la necesidad de contar con guías de práctica clínica y 

las vías de atención en el entorno de la atención de salud más desafiante. 

 Identificar las características clave de guías de práctica clínica, algoritmos y 

vías clínicas. 

 Reconocer algunas de las barreras para el desarrollo de estas directrices e 

identificar maneras de sortear estos obstáculos. 

 Usar la terminología adecuada asociada a las vías de atención. 

 Reconocer y comprender los diversos factores que intervienen en la 

realización de esta práctica, incluida la tecnología, la legalidad y la 

documentación. 
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TENDENCIAS RECIENTES EN EL CUIDADO DE LA SALUD 

 

La creciente incidencia de las altas hospitalarias anteriores y visitas de 

emergencia sin admisión significa que pacientes/clientes con un mayor nivel de 

riesgo y la gravedad permanecen en su comunidad. Los pacientes que ingresan 

ahora experimentan una corta duración de la estancia con un enfoque en la 

eficiencia y eficacia con el fin de mantener el acceso para quienes necesitan una 

cama de cuidados agudos.  

 

Los cuidadores están experimentando aumento de la carga, ya que las 

comunidades carecen de niveles adecuados de servicios de apoyo, debido a la 

insuficiencia de fondos y la falta de trabajadores calificados disponibles. Con el 

paso a la atención médica administrada en la atención de salud de la comunidad y 

una visión para elegir al paciente/cliente y la participación de la familia en los 

servicios de planificación en todos los ámbitos, el objetivo es lograr una mezcla 

más adecuada y responsable de los servicios y el apoyo mediante la adopción de 

nuevos modelos de asistencia y planeación para alcanzar que la calidad se 

mezcle con la capacidad de respuesta y la equidad.  

 

Direcciones emergentes recientes ahora nos apuntan hacia un enfoque en la 

rendición de cuentas, la calidad y el empleo eficiente de los servicios de salud en 

todos los puntos de la continuidad de la atención. Hay un reconocimiento de la 

necesidad de coordinar y organizar la atención dentro de los 

organismos/instituciones y más allá. Las partes interesadas esperan y están 

empezando a exigir ser identificados por los resultados clínicos y de costos clave, 

aumento de la participación de los consumidores en el desarrollo e 

implementación de planes de atención, lo que significa la atención centrada en el 

aumento de la colaboración y la mejora de la comunicación entre los receptores de 

cuidado y proveedores de atención y también entre los propios proveedores 

multidisciplinarios. 
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ESTRATEGIAS PARA ABORDAR LAS TENDENCIAS 

Y NUEVAS DIRECCIONES 

 

Las tendencias emergentes en los enfoques de la demanda de atención de salud 

abarcan una mayor eficiencia y calidad con una mayor capacidad de respuesta 

mejorada. Algunos mecanismos eficaces para lograr los estándares de calidad 

incluyen las vías de atención, la mejora continua de la calidad, gestión de 

recursos, la medición de resultados, protocolos clínicos, información de gestión de 

sistemas y guías de práctica clínica (GPC). Las medidas de resultado son 

herramientas eficaces que indican el valor y el impacto de la intervención, pero no 

guían la práctica que no sea apuntada a la necesidad de cambiar las 

intervenciones para lograr los resultados deseados.  

 

Por otro lado, la atención de vías basadas en las directrices o protocolos de 

práctica clínica y la incorporación de medidas de resultado pueden estandarizar la 

práctica, que es a la vez sensible y responsable ante los financiadores y los 

consumidores. El enfoque de este capítulo será la de proporcionar al lector 

información preliminar con respecto a dos de estas estrategias, las guías de 

práctica clínica y las vías de atención. 

 

Guías de práctica clínica 

El Instituto de Medicina define GPC, como "declaraciones desarrolladas de forma 

sistemática que ayudan a la toma de decisiones de practicantes y pacientes sobre 

la atención sanitaria adecuada en circunstancias clínicas específicas" (Campo y 

Lohr, 1992; Asociación Médica de Canadá, 1994). En 1994, la Asociación Médica 

Canadiense (CMA) adoptó esta definición (Verhulst, 1994). Hasta la fecha, pocos 

GPC se han desarrollado para distintas disciplinas a las intervenciones médicas y 

aunque muchos colegios de profesionales están actualmente debatiendo la 

viabilidad de elaborar directrices de disciplina específica, puede ser en poco 

tiempo, si alguna vez, antes de que éstos se encuentren disponibles y se adopten 

por todas las profesiones. 
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Las directrices pueden basarse en la opinión de expertos/consenso y/o la práctica 

basada en la evidencia como se identifica por la investigación y pueden ser 

regionales las instalaciones en todo programa basado, unidad específica o según 

los tipos de casos. GPC ofrecen recomendaciones para el cuidado y son 

prescriptivas en la naturaleza, además, ayudan al practicante a determinar la 

idoneidad de las intervenciones seleccionadas.  

 

A menudo, son las declaraciones o políticas sobre las indicaciones adecuadas 

para la realización de un procedimiento clínico o tratamiento o el manejo adecuado 

de los problemas clínicos específicos oficiales. Pueden ser o no basados en 

evidencia, pero, en general, aquellas GPC desarrolladas recientemente se han 

basado en la evidencia bien documentada con el apoyo de organismos de 

colaboración reconocidos internacionalmente, como la Colaboración Cochrane y 

CANARIE (Red Canadiense para el Avance de la Investigación, Industria y 

Educación). GPC también puede ser referido como parámetros de práctica, 

políticas prácticas, criterios de adecuación o declaraciones de consenso y puede 

ser avalado o apoyado por un grupo de expertos. Ellos pueden ayudar al médico a 

determinar las intervenciones más eficaces y apropiadas, informar o educar a los 

profesionales y proporcionar un método estratégico para la descripción de lo que 

debe hacerse. Hay más GPC disponibles en los Estados Unidos que en Canadá, 

posiblemente, debido a la falta de fondos y recursos destinados para el desarrollo, 

prueba e implementación de las GPC.  

 

Parece que hay una amplia variación en todo el país en el establecimiento de 

prioridades y directrices para el desarrollo de las GPC, mientras que al mismo 

tiempo, hay algunas herramientas de medición y retroalimentación disponibles y 

validadas. El mejor enfoque para el desarrollo de las GPC es aquel que aprovecha 

las fortalezas de varios modelos, utilizando un enfoque combinado de ambos 

basados en la evidencia y el consenso de expertos. Esto asegura que la mejor 

evidencia disponible se utiliza de una manera imparcial para fundamentar las 

recomendaciones, mientras que sobre la base de la experiencia de expertos que 
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ayudan a la interpretación de las pruebas, el juez aplica las pruebas en situaciones 

clínicas específicas y la dirección de las compensaciones entre las intervenciones 

alternativas de acuerdo con el equilibrio entre los beneficios, daños y la 

asequibilidad (Canadian Medical Association, 1996). 

 

Actualmente, hay aproximadamente 1 500 GPC reconocidas por el CMA. 

Definiciones, ejemplos, explicaciones y una lista de las GPC están disponibles en 

el sitio web de CMA (www.cma.ca) o en el Centro Nacional de Directrices 

(www.guidelines.gov). Puesto que las normas sobre el desarrollo de directrices 

recientemente sólo hay algunos disponibles y el uso de las normas es voluntario, 

muchos carecen de las indicaciones GPC sobre cómo la directriz fue desarrollada 

(con base en la investigación) y los que el desarrollo de la guía puede haber 

carecido de la experiencia necesaria para evaluar críticamente la literatura. Esto 

ocasiona que sea difícil discernir qué métodos subyacen en la GPC, ya que hay 

distintos enfoques y capacidades para llevar a cabo una revisión y, por lo tanto, 

diferentes conclusiones se pueden extraer de la misma evidencia.  

 

Organizaciones como la Agencia para la Investigación y Calidad de Atención 

(anteriormente la Agencia para el Cuidado de la Salud y la Investigación 

[AHCPRI]) desarrollaron inicialmente GPC, pero ahora restringen su actividad a la 

difusión única de directrices que se encuentran disponibles en formatos 

adecuados para profesionales de la salud, la comunidad científica, educadores y 

consumidores. La CMA también difunde directrices a medida que se desarrollan, 

pero no participa en su proceso. Algunos organismos como la Colaboración 

Cochrane tienen como objetivo ayudar a las personas a tomar decisiones 

informadas acerca de la salud mediante la preparación, el mantenimiento y la 

garantía de la accesibilidad rigurosa, sistemática y hasta a la fecha de revisión (y 

en lo posible, los meta-análisis) de los beneficios y los riesgos de las 

intervenciones de atención de salud. Este organismo internacional de 

investigación dispone de manuales, herramientas y materiales de capacitación que 

facilitan el diseño y la realización de los exámenes, además, permite un fácil 
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acceso a los comentarios y continua la revisión abierta por pares (Jadad, Haynes, 

Hunt, y Browman, 2000). 

 

La Tabla 11-1 enumera los nombres de algunas Clínicas de Guías Prácticas 

Típicas de Canadá (CMA) y americanos (AHCPR) GPC. La Tabla 11-2 muestra un 

ejemplo de un CPG publicado y reconocido internacionalmente, la de Ottawa 

Regla del Tobillo. 

 

Tabla 11-1 

CLÍNICA DE GUÍAS PRÁCTICAS TÍPICAS 

 

CMA 

 Ottawa Ancle Rules 

AHCPR 

Gestión del dolor post operatorio 

 

Manejo de cataratas 

Predicción y prevención de úlceras de 

presión en adultos 

 

Manejo de riesgo cardiovascular 

Manejo de incontinencia  

urinaria en el adulto 

Prueba de laboratorio para  

disfunción tiroidea 

Detección, diagnóstico y tratamiento 

de depresión en cuidado primario 

 

Manejo de cáncer de próstata 

 

Manejo temprano de infección por HIV 

 

 

Tabla 11-2 

GUÍA PARA RADIOGRAFÍA DEL TOBILLO Y PIE 

(OTTAWA  REGLA DEL TOBILLO) 

 

Se requiere una serie de rayos X de tobillo solamente si hay dolor en la zona 

maleolar y uno o cualquiera de los siguientes: 

 



340 

 

 Sensibilidad ósea a lo largo de los distales, 6 cm del borde posterior del 

peroné o la punta del maléolo lateral. 

 Sensibilidad de hueso a lo largo de los 6 cm distales, a lo largo del 

borde posterior de la tibia o la punta del maléolo medial. 

 Incapacidad para soportar peso de cuatro pasos tanto de forma 

inmediata como en el servicio de urgencias. 

Se requiere una serie de rayos X sólo si hay dolor en la zona media del pie y  

cualquiera de los siguientes: 

 

 Sensibilidad ósea en la base del quinto metatarsiano. 

 Sensibilidad ósea en el hueso navicular. 

 Incapacidad para soportar peso de cuatro pasos tanto de forma 

inmediata como en el servicio de urgencias. 

 

Exclusiones: 

 Menores de 18 años. 

 Intoxicación. 

 Múltiples lesiones dolorosas. 

 Embarazo. 

 Lesión en la cabeza. 

 Disminución de la sensación, debido al déficit neurológico. 

 

Adaptado por el Grupo de Trabajo Clínico. Programa de Guías de Práctica 

Alberta (Asociación Médico Alberta) de Stiell, IG, Wells, G., Laupacis, A., et 

al., 1995. Ensayo multicéntrico para introducir Ottawa reglas del tobillo para el 

uso de la radiografía en las lesiones de tobillo agudas. British Medical Journal, 

311, 594-597. 

Reproducido con permiso de la Guía de Práctica Clínica Grupo de Trabajo 

Programa de Alberta. 
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Las barreras a la implementación y adopción de las GPC 

Aunque los beneficios de las GPC de ejecución parecen obvios (la práctica 

basada en la evidencia, enfoque estandarizado/variación reducida, aumento del 

conocimiento del practicante y el paciente, calidad mejorada, eficiencia, rendición 

de cuentas y eficacia) los profesionales siguen siendo reacios a adoptarlos por 

diversas razones: 

 

 El desarrollo de las directrices es un esfuerzo de tiempo y mano de obra 

(ellos mismos no implementan las directrices y pueden tomar hasta tres 

años para la realización de una guía). 

 Los sistemas de información y presentación de informes actual son 

insuficientes. 

 Para tener éxito en la implementación, debe haber esfuerzos de difusión 

intensos, seguidos de recursos dedicados para evaluar y generar 

retroalimentación (seguimiento y notificación de las variaciones de la 

práctica establecida). Este nivel de intensidad no tiene, generalmente, 

apoyo en la mayoría de los ajustes. (Sola Educación deja de producir 

cambios sostenidos en la práctica clínica). 

 Los practicantes, a menudo, permanecen a la espera, ya que también están 

empezando a ver las GPC en conflicto sobre el mismo tema y se ven 

afectadas por los temores sobre el propósito y el uso final de las GPC, así 

como las preocupaciones sobre cuestiones legales. 

 Muchas de las directrices elaboradas no son ejecutables en el punto de 

atención (demasiado complicado, el tiempo lento o inconveniente). 

 A menudo, no hay sistema para monitorear el impacto de la directriz sobre 

la práctica actual, ningún mecanismo de retroalimentación y ningún proceso 

de refinamiento iterativo. 

 Hay un temor de que las directrices puedan disminuir la atención 

individualizada. 
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Factores para asegurar la ejecución satisfactoria de las GPC 

Los que han tenido más éxito en la implementación de las GPC han identificado 

ciertos factores clave. Recomiendan que el tipo de problema clínico o tarea 

elegida para el desarrollo de GPC debe ser una sola y bien definida frente a una 

tarea compleja o complicada. Es importante que exista la participación del 

practicante durante el desarrollo de la guía; el documento resultante deberá ser en 

un lenguaje sencillo y claro. Se observaron los incentivos financieros para el 

desarrollo y la adopción con la finalidad de facilitar el éxito de las GPC al igual que 

la reducción de las barreras administrativas. Procesos de revisión por pares con 

más frecuencia dieron lugar a un cambio de comportamiento. La GPC debe 

demostrar que es rentable, mientras que mejora la atención. Es fundamental para 

todo el proceso la fuerza de la evidencia sobre la cual la directriz debía basarse. 

 

La evaluación de las GPC 

Si las GPC sirven para convertirse en parte integrante de la práctica asistencial, 

funcionan mejor como componentes integrales las estrategias no autónomas. 

Deben ser desarrollados con un enfoque en la financiación adecuada para todo el 

proceso, incluyendo la evaluación; y deben afectar, en última instancia, la práctica 

y/o política. Tiene que haber un cambio de enfoque desde el desarrollo hasta el 

comportamiento y la medición de rendimiento (resultados). El clima es el 

adecuado para el paso a enfoques alternativos que pueden ser más rentables.  

 

Los financiadores no están interesados en la práctica de financiación que no está 

basada en la evidencia. GPC debe ser "parte de la estructura de la organización y 

la evaluación debe ser un componente integrado" (Bell y Wilson, 1998). Graham, 

Calder, Hebert, Carter y Tetroe (2000) revisaron 12 instrumentos de evaluación 

directriz de acuerdo con su contexto, la información promotora, métodos, 

recomendaciones, difusión, implementación y evaluación. Había limitaciones en la 

revisión, ya que la evaluación de los instrumentos incluidos tenía mala o 

desconocida fiabilidad y validez y la metodología estaba incompleta o 

desconocida.  



343 

 

 

Varios instrumentos de evaluación guía ahora han ganado reconocimiento 

internacional porque incluyen el Instrumento AGREE, un instrumento válido y 

fiable, desarrollado por un consorcio internacional de investigadores que utiliza 

una escala lichart de cuatro puntos para evaluar las GPC de acuerdo con su 

alcance/propósito, la participación de los interesados, la claridad, la editorial, la 

independencia, la formulación de recomendaciones, la aplicación, el seguimiento y 

la identificación de las pruebas (AGREE Colaboración, N.D.). Un marco 

conceptual desarrollado recientemente, la Guía Práctica de Evaluación y 

Adaptación de ciclo (Graham, Lorimer, Harrison, y Piercianowski, 2000) (Tabla 11-

3), implica una búsqueda sistemática de las guías de práctica, la evaluación de la 

calidad de las directrices por un interdisciplinario comité, usando un instrumento 

de evaluación directriz, análisis de contenido de recomendaciones de las guías y 

llegar a un consenso sobre cuáles deben ser adoptadas a nivel local. Con base en 

la revisión de los instrumentos existentes de evaluación directriz, estos 

investigadores eligieron el Instrumento de Evaluación para Guías Clínicas, Versión 

1 (Cluzeau, Littlejohns, Grimshaw y Feder, 1997). Este instrumento ha demostrado 

que tiene fácil aplicación con la fiabilidad y la evidencia de validez aceptable. Es 

también el instrumento de elección para el Servicio Independiente de Evaluación 

del Servicio Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido para evaluar todas las 

directrices financiadas por el SNS a través de la Clínica Nacional Grupo 

Directrices. Este instrumento de evaluación directriz consta de 37 artículos en los 

que se indaga si la información está presente y la calidad de dicha información se 

encuentra en tres dimensiones, rigor con el que se desarrolló la directriz, el 

contexto y el contenido, la difusión y el seguimiento. 
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directriz, hablando claramente de la base de evidencia para la directriz (Tablas 11-

4 y 11-5). 

Tabla 11-4 

COMUNIDAD DE ACCESO AL CENTRO. 

PROTOCOLO DE CUIDADO DE ÚLCERAS DE LA PIERNA 

 OTTAWA-CARLETON 

 

Grados de recomendación Tipo de evidencia 

 

A. Evidencia obtenida de al menos un 

Ensayo aleatorio clínico o meta-

análisis de ensayos clínicos 

aleatorios. 

B. La evidencia de estudios clínicos bien 

diseñados, pero no hay ensayos clínicos 

aleatorios. 

 

C. La evidencia de los informes de 

comités de expertos u opiniones y/o 

experiencia clínica o respetando las 

autoridades. 

Indica ausencia de estudios 

aplicables directamente de buena 

calidad. 

Reproducido con permiso de Ottawa-Carleton Care Centro de Acceso 

Comunitario. 

 

Algoritmos 

Para facilitar el paso a la práctica basada en la evidencia, el desarrollo de las GPC 

y las vías de atención, los médicos que no están familiarizados con estas 

estrategias pueden encontrarlas útiles para iniciar el proceso mediante el 

desarrollo de algoritmos o árboles de decisión. Los algoritmos, según  (Hadorn, 

McCormick y Diokno, 1992) son “directrices para realizar paso a paso las 

estrategias de evaluación y de gestión que requieren las observaciones que se 

hagan, las decisiones que se deben considerar y las acciones a ser tomadas por 

escrito.”  
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Los algoritmos son simplemente GPC dispuestas en un formato de árbol de 

decisiones. Los profesionales de rehabilitación pueden estar familiarizados con el 

concepto algoritmo que se encuentra en la medida de resultado bien conocido, la 

Medida de Independencia Funcional (Guía para el conjunto uniforme de datos de 

1997) (Anexo G).  

 

Desarrolladores de GPC han encontrado que los algoritmos facilitan la toma de 

decisiones para los profesionales y les facilitan la lista de pasos clínicos 

esenciales que luego pueden ser utilizados durante el desarrollo de una guía y 

luego una vía de atención posterior, si se desea. El algoritmo en sí no se convierte 

en parte de la directriz o vía, pero se utiliza en conjunción con él. Por ejemplo, en 

el caso de la gestión general de las personas con ictus, los resultados de la 

historia y el examen físico pueden conducir a la utilización de una guía para el 

manejo de post-ictus. Las recomendaciones relativas a las pruebas de rutina y 

otros procedimientos diagnósticos podrían incorporarse en la sección 

"Pruebas/Diagnóstico" de una vía de atención (véase la sección sobre las vías de 

atención para obtener información más detallada sobre éstas).  

 

El desarrollo de un algoritmo puede ser una forma sencilla, no amenazante, 

introducir el proceso de desarrollo de las GPC y las vías para los profesionales 

que pueden no estar familiarizados con estos conceptos. Pueden ayudar a aclarar 

los puntos de decisión clave que requieren acción y manteniendo de un enfoque 

simplista. El ejemplo del formato de árbol de decisión en la Tabla 11-6 (p. 204) 

muestra el proceso que se utilizó en la asistencia a los administradores de casos 

en un entorno en esta comunidad para determinar la información esencial 

requerida en el punto de referencia.  

 

El formato de árbol de decisión se aplicó a todas las preguntas de admisión y la 

determinación de mantener (por cobrar) o descartar (no cobrar) la pregunta de 

evaluación se hizo con base en el resultado. 





348 

 

 

 



349 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a = Graham, Lorimer, et al., 2000. 

b = El Royal College of Nursing, 1998. 

c = El Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 1998. 

d = El Equipo de Recursos de Apoyo Eficiencia Clínica (CREST), 1998. 

e = La Red de Cumplimiento Médicos/Fuerza Salud Iniciativa, Inc., 1999. 

f = Local Ottawa-Carleton Protocolo Interdisciplinario de úlcera de Pierna 

Fuerza. Especial, 2001. 

Reproducido con permiso de Ottawa-Carleton  Community Care Access Centre. 

 

Vías clínicas 

Con más de 1,500 GPC desarrollados y disponibles para la adopción en Canadá, 

pero pocos incorporados a la práctica habitual, está claro que las directrices por sí 

mismas no cambian la práctica. GPC, sin embargo, puede constituir la base de la 

evidencia sobre la cual se construyen las vías clínicas y juntas estas herramientas 

pueden ayudar en la prestación de una óptima calidad de la atención en un 

Si no hay signos 

de infección. 

Sin raspado bacteriológico de rutinab-e……………………A 

Si la úlcera se 

asocia con 

dermatitis. 

Someter a pruebas cutáneas de parche b, c ……...……..B  

Evite los productos que comúnmente causan sensibilidad 

de la piel (por ejemplo, lanolina) b antibióticos 

tópicos…..C 

Si la úlcera está 

sin cicatrizar 

después de 12 

semanas de 

tratamiento 

activo. 

Repita ABPI revisión, diagnóstico, manejo y adherencia 

del cliente con el tratamiento; puede requerir ser referido 

con especialista y/o biopsia bd ...................................... C 

Si la úlcera se 

ha curado. 

Prevención de la recurrencia: la educación del cliente..... B 

Las medias de compresión (ajustadas) b-d, cuidado de la 

piel b,d ejercicio, b,d y elevación de piernas b................ C 
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entorno de restricción fiscal y la responsabilidad pública. Permiten medir de forma 

sistemática, analizar y mejorar la prestación de la asistencia sanitaria. 

Una vía clínica se define como "una rejilla o marco de causa y efecto, que 

identifica los resultados esperados en un paciente/cliente medible (o 

comportamientos) contra una línea de tiempo para un tipo de caso específico o 

grupo" (Zander y Hill, 1995). Debido a la concepción inicial del modelo éste se 

centra principalmente en las actividades de enfermería y el médico se ha 

convertido en "una herramienta multidisciplinar, lo que hace explícito el problema y 

las actividades que deben ocurrir para facilitar el logro de los resultados esperados 

en un período de tiempo definido de costumbre" (Cuidados del Cáncer Ontario, 

1999).  

 

La vía clínica es una herramienta que establece los estándares clínicos acordados 

a nivel local basados en la mejor evidencia disponible para la gestión de grupos 

específicos de clientes. Puede formar parte o la totalidad de la historia clínica y 

permite la atención prestada por los miembros del equipo multidisciplinario, junto 

con la evolución y resultados, para ser documentado.  

 

Las variaciones de la vía se registran y el análisis permite una evaluación continua 

de la efectividad de la práctica clínica. La información obtenida se utiliza para 

revisar la vía con el fin de mejorar la calidad de atención al cliente (Kitchiner y 

Bundred, 1996, 1999). Las vías clínicas se han desarrollado en un intento de 

mejorar la calidad de la atención y la satisfacción del paciente y para reducir las 

variaciones en la práctica, las complicaciones, los errores, empleo de recursos y 

los costos. Las intervenciones de proveedores de cuidado de la salud identifican 

los resultados esperados y los tiempos de intervención previstos. Diversos 

caminos se han utilizado en el sistema de salud estadunidense desde finales de 

1980 cuando Karen Zander del Centro de Gestión de Casos desarrolló un modelo 

patentado llamado CareMap (Centro de Gestión de Casos, South Natick, MA). El 

modelo aplica los principios de gestión de proyectos de ingeniería de los caminos 

críticos eficaces utilizados desde finales de los objetivos estratégicos y principios 
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de 1960 en la industria automotriz y de manufactura, primero ganando el 

reconocimiento internacional en la industria aeroespacial estadunidense NASA.  

 

El concepto que comenzó como una iniciativa de gestión de enfermería y en el 

caso New England Medical Center de Boston en 1985, fue rápidamente adoptado 

por el sector hospitalario, tanto en los Estados Unidos y los centros más grandes 

de Canadá, así como a nivel internacional. Poco después, empezamos a ver la 

tendencia a centrarse la planificación de la atención en las organizaciones de 

atención de salud estadunidenses para grupos de pacientes/clientes con 

condiciones similares llamados, grupos de casos mezclados. 
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Tabla 11-6 

EJEMPLO DE UN FORMATO DE ÁRBOL DE DECISIÓN SIMPLE 

¿La respuesta a esta pregunta cambiará mi plan de cuidado? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        Colectar 

                                                                               No                                  Sí 

 

 

                                                                         No Colectar                    Colectar 

 

 

¿El proveedor de servicios debe recopilar esta información como parte de su 

evaluación? 

 

 

 

 

                                                                     No                                          Sí 

 

 

 

                                                                Colectar                               No colectar 

                 Sí 
   No 

¿Necesito esta información para otra fuente? 
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(CMG) o grupos relacionados de diagnóstico (GRD). Posterior a esto, el sistema 

de salud estadunidense se apresuró a ir a la limitación del servicio dictando costes 

máximos basados en el episodio proyectado de la atención en un modelo 

conocido como de atención médica administrada. 

 

Ahora estamos experimentando una explosión de modelos coordinados de 

atención tanto en los Estados Unidos y Canadá similar al modelo CareMap original 

Zander, usando nombres sinónimos con el original, pero únicos para cada ajuste 

en particular y la aplicación tanto para evitar los derechos de autor como para 

lograr la participación del usuario, garantizando la participación de proveedor 

durante el desarrollo y el compromiso con el uso de la vía una vez implementado 

(Apéndice H). 

 

Marco de vías clínicas 

Los desarrolladores han acuñado una multitud de nombres para su modelo 

particular de atención coordinada (por ejemplo, la ruta caso, cuidar 

ruta/Plan/vía/Brújula/pista/guía, plan de acción multidisciplinario, pista de destino, 

ruta crítica, camino de recuperación previsto, vía clínica, atención gestión/caso, la 

ruta de atención de colaboración, proceso de atención), pero el marco y los 

componentes de todos son similares y reconocibles por tener raíces en el 

concepto CareMap. Recientemente, también hemos visto el surgimiento de otros 

sistemas de derechos de autor que se venden con fines de lucro y proporcionan 

educación y apoyo para el desarrollo e implementación de un entorno único. Estos 

sistemas tienen nombres, como InterQual, Sistema PtCare, Interpath, VNAFirst y 

CareWare (ver Comprado Care Pathway Sistemas al final del capítulo).  

 

Las evidentes ventajas de la utilización de este tipo de sistemas comprados 

incluyen obtener tiempo y ahorro de costes al evitar el proceso de desarrollo 

prolongado y costoso. Facilitan la posibilidad de comparar los resultados a través 

de otros entornos e instituciones utilizando la misma herramienta y proporcionan la 

disponibilidad de apoyo de expertos para la implementación y evaluación y, en 
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algunos casos, la confianza de que la herramienta se basa en la evidencia de la 

investigación sólida. Las desventajas de los sistemas comerciales incluyen la 

posibilidad de que la falta de compra desde el personal que puede negarse a 

apoyar lo que se percibe como la medicina "cookie-cutter", el posible mal ajuste de 

un modelo que es genérico con un servicio que es único y que no tiene ninguna 

oportunidad para los consumidores de participar en el desarrollo del plan de 

cuidados. Aunque las vías de casos construidos son vistas, generalmente, por 

personal con menos sospecha que los sistemas adquiridos; todavía pueden 

existen algunas preocupaciones por el personal que ha sido recientemente 

introducido al concepto. Las vías pueden ser vistas en medicina como un libro de 

cocina o mecanismos de reducción de costos para administradores. Una dificultad 

se puede experimentar cuando se trata de abordar la comorbilidad. La vía puede 

ser percibida como demasiado simplista, inflexible y como un papel para 

completar. También puede ser el temor de que la información recopilada se 

utilizará para sancionar. 

 

Los modelos críticos de la vía tienen una lista matriz de intervenciones a lo largo 

de un eje y el tiempo largo de otro. Las intervenciones suelen incluir consultas y 

referencias, evaluaciones y observaciones, pruebas, tratamientos, medidas y 

diagnósticos; nutrición, medicación, la actividad y la movilidad, seguridad, el 

paciente/cliente y educación de la familia/enseñanza. En la planificación del alta 

dentro de la línea de tiempo, podemos ver los problemas típicos identificados, 

resultados clínicos deseados, objetivos intermedios o indicadores clave, así como 

las órdenes del médico. Algunas vías de "próxima generación" ahora incluyen no 

sólo los registros de seguimiento de varianza, sino también indicadores de 

admisión y de descarga/estado, así como la clave de registros de indicadores y de 

resultados (clínicos y de cliente / paciente). 

 

Selección de tipos de casos para vías de desarrollo  

Los expertos en el desarrollo de las vías recomiendan que una revisión 

sistemática de la población en particular fue útil, tales como el costo de la 
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atención, el volumen, nivel de riesgo, etc., se lleven a cabo. Al elegir un área en 

particular para el desarrollo de una vía, se logrará un mayor impacto si el foco 

inicial está dirigido a grupos con demostrado: 

 

 Alto volumen 

 Alto riesgo 

 Variabilidad alta práctica 

 Potencial de mejora 

 Curso predecible 

 Proveedor de interés 

 Potencial de cruzar múltiples configuraciones y disciplinas en continuo 

 El interés del médico, la iniciativa y la aceptación. 

 

Estrategias de desarrollo 

Muchas de las primeras vías desarrolladas se basaron en la práctica actual, 

debido no sólo a la escasez de investigaciones disponibles, particularmente, en el 

área de la rehabilitación, sino también a la falta de apoyo de su organización por el 

tiempo y esfuerzo necesarios para hacer las búsquedas bibliográficas. Ahora, la 

mayoría de los desarrolladores reconocen la importancia de basar sus vías en las 

mejores prácticas con el apoyo de la evidencia científica sólida. Comienzan los 

trabajos de construcción de las vías mediante la revisión de cualquier fondo que 

dispone de información, incluida la de completar una revisión crítica de vías 

similares, actualmente, en uso en otros sitios. Esto es (o debería ser) 

complementario con una extensa revisión de la literatura tanto de las vías como de 

la información sobre la práctica de los médicos involucrados en la atención para el 

tipo de caso particular para el cual se está desarrollando la vía. 

 

Muchos desarrolladores comienzan el proceso al reunir a los socios clave que 

participan en el cuidado para el tipo de caso que se abordará, proporcionan 

artículos de investigación clave, muestras de las vías, una descripción de la tarea 
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de desarrollo y luego envían el comité de desarrollo con la tarea de investigar 

información sobre su práctica individual para el grupo de clientes específico. Si 

varias agencias están involucradas en el desarrollo, cada una debe pedir la 

revisión y proporcionar los datos disponibles sobre la práctica a efectos 

comparativos. De esta manera, si se descubre que la evidencia en la literatura 

carece de un área en particular, los datos de pre implementación pueden 

proporcionar las bases para una mayor investigación y evaluación tras la 

aplicación de la vía. Dado que todos los miembros del equipo de desarrollo deben 

tener un conocimiento profundo del concepto y la filosofía del modelo de vía 

clínica, también es necesario proporcionar al personal los materiales de educación 

y enseñanza en relación con el modelo de la vía antes de embarcarse en la tarea 

del desarrollo. 

 

Los factores importantes que debe recordar al desarrollo tanto de las GPC y las 

vías incluyen el uso de un conjunto de herramientas, en lugar de tratar de manera 

rígida para aplicar un modelo o formato para cada situación. Construir sobre la 

variabilidad de orientar su herramienta para su público. Piense acerca de quién es, 

a dónde va y en qué desea terminar. Lo más importante es asegurarse de que la 

herramienta que se desarrolló satisface las necesidades de los clientes y los 

médicos que van a utilizar la herramienta. 

 

Las vías de primera generación estaban basadas, en general, en un diagnóstico 

(como en la gestión de accidente cerebrovascular, diabetes, infarto agudo de 

miocardio) o basado en síntomas (como para la investigación y el tratamiento de 

los clientes que se presentan con dolor en el pecho). También podrían centrarse 

en un procedimiento específico (reemplazo total de la articulación, bypass de la 

arteria coronaria, la resección transuretral de la próstata) o fomentar el uso de las 

guías terapéuticas como la analgesia postoperatoria. Vías de segunda generación 

que la actividad o función resaltada están surgiendo ahora (continencia, 

alimentación enteral, pérdida de memoria, auto-inyección) con un enfoque que 



357 

 

resulta en la educación, la enseñanza y los resultados del cliente en lugar de las 

intervenciones médicas específicas. 

 

Vías continuas 

Las primeras vías que surgen, en general, reflejan sólo la actividad dentro de una 

sola institución o servicio, pero los desarrolladores se están dando cuenta de la 

importancia de las vías que unen a lo largo del continuo de la atención (por 

ejemplo, del hospital a la casa, el hogar de cuidado a largo plazo). Esto permite a 

la persona que recibe el cuidado de tener conocimiento de todo el episodio de 

atención, mientras que los proveedores pueden garantizar brechas entre los 

ajustes y los servicios que se reducen al mínimo. Las condiciones crónicas como 

el asma, enfermedad pulmonar obstructiva, la diabetes y los cuidados paliativos se 

han gestionado a través del desarrollo de las vías que coordinan la atención a 

través de la interfaz de la atención primaria y secundaria (Dowsey, Kilgour, 

Santamaría, y Choong, 1999). El esfuerzo que supone el desarrollo de tales 

transorganizacionales, vías multidisciplinarias es enorme, pero los beneficios 

superan con creces los riesgos. Los estudios que están surgiendo ahora muestran 

que cuando se introducen las vías, se consiguen mejores resultados para los 

clientes (Ellershaw, Foster, Murphy, Shea, y Overill, 1997).  

 

Los resultados indican que las vías contribuyen a la atención centrada en el 

cliente, ya que monitorean constantemente la calidad y cualquier desviación de la 

ruta identifica complicaciones a tiempo. El plan de atención está claramente 

definido y compartido con el cliente y, en algunos casos, los pacientes están 

involucrados en el desarrollo real del plan. Descarga o planificación de la 

transición se facilita porque la duración media de la estancia se define y la 

duración de la estancia a menudo se puede reducir sin un aumento en las 

complicaciones o reingresos no programados. 

 

En el desarrollo de este tipo de vías del continuo, es importante para los 

desarrolladores realizar lo siguiente: 
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1. Seleccione el grupo objetivo para el que se desarrollará la ruta. 

2. Concéntrese en la interfaz entre las vías y defina claramente el estado de 

transición (nivel funcional o punto en el que los clientes/pacientes se 

mueven de un lugar a otro). 

3. Llegue a un consenso con respecto a las definiciones comunes (por 

ejemplo, desarrollar una guía de terminología multisitio). 

4. Utilice los códigos de diagnóstico internacionales. 

5. Ya informado, utilice una interfaz electrónica común. 

 

A menudo, los beneficios resultantes de la elaboración y aplicación de las vías del 

continuo de los proveedores de atención son la aparición de nuevas asociaciones 

y una mayor colaboración entre los organismos, así como la disminución de la 

duplicación de esfuerzos, un mayor conocimiento de los servicios disponibles y el 

reconocimiento de la experiencia. 

 

Equipos de vías de desarrollo 

Es importante que el equipo de desarrollo sea seleccionado por el grupo de 

clientes específico para la vía con el fin de garantizar el interés y el entusiasmo por 

la tarea en la primera línea y no sólo a nivel administrativo. Muchas vías 

consideradas excelentes han fracasado porque los afectados por la herramienta 

no estaban involucrados con su formulación y ejecución, por lo tanto eran 

desinteresados y no veían la importancia de la obra. Los participantes interesados 

que están involucrados en la prestación de atención real deben ser identificados y 

seleccionados para formar grupos de trabajo. En situaciones en las que los 

proveedores no han tenido nunca la oportunidad de debatir la práctica o la revisión 

de la literatura, puede ser necesario para formar grupos de disciplina de trabajo 

individuales antes de mudarse a grupos multidisciplinarios. De esta manera, el 

alcance de la práctica de cada disciplina puede ser determinada y acordada antes 

de determinar el alcance de la vía (principio y fin).  
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Si la búsqueda en la literatura identifica cualquier GPC relacionada con la práctica 

directa para el grupo de paciente/cliente para el que se está desarrollando una 

ruta, la GPC puede convertirse en la base para la vía con la adición de una línea 

de tiempo más la entrada y los indicadores de descarga o criterios. La Tabla 11-7 

proporciona una lista amplia del proceso para CPG y desarrollo vía clínica. 

 

Tabla 11-7 

LISTA  DE VERIFICACIÓN PARA EL DESARROLLO 

DE CPG's Y VÍAS CLÍNICAS 

Reunir equipos interdisciplinarios. 

 

 

Definir los problemas clínicos y la práctica actual. 

 

 

Conducir una búsqueda bibliográfica. 

 

 

 

Ubicar y evaluar las revisiones                      Localizar y evaluar los estudios  

                sistemáticas.                                                       primarios. 

 

 

Actualizar las revisiones sistemáticas.        Generar revisiones sistemáticas. 

 

 

Describir y clasificar la investigación de acuerdo con los niveles de 

evidencia. 
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Formular o reformular directrices de las recomendaciones. 

 

 

Directrices de enlace para formar vías clínicas. 

 

 

Seleccionar proceso y medidas de resultado. 

 

 

Identificar los requisitos de documentación y preferencias. 

 

 

 

Adaptar las estrategias eficaces de las revisiones 

sistemáticas a la cultura local. 

 

 

Difundir directrices y las vías que utilizan estrategias 

efectivas de revisión sistemática de pruebas piloto. 

 

 

Recopilar y analizar las medidas de proceso y de resultados. 

 

 

Combine con revisión actualizada de la literatura y evaluaciones. 

 

 

Corregir problemas y hacer revisiones. 

 

Adaptado de Dook, DJ, NI, Elrodt, AG, y Weingarten, SR (1997). La relación entre las revisiones 

sistemáticas y guías de práctica. Ann Intern Med, 127 (3), 210-216. 
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Sistema de documentación 

Las vías clínicas y sus sistemas de documentación, a menudo, se han aplicado sin 

seguimiento, tales como auditorías. En el pasado, ha habido una falta de 

congruencia entre las herramientas de la vía clínica y las herramientas sin vía, 

como diagramas de flujo y medidas de resultado. Cuando se desarrollaron, las 

vías clínicas inicialmente eran herramientas que se utilizaron sólo como una guía 

que se encuentra en los manuales de políticas y procedimientos. Con algunas 

vías, se le pidió al personal "firmar salida” al final de un turno. Otros han usado en 

conjunción las hojas de flujo para facilitar la capacidad de tendencia de 

información sobre el episodio de atención. Existe el peligro de que el personal 

pueda ver la vía clínica como "una forma más para firmar" si la documentación no 

está integrada. Con la introducción de las vías clínicas viene la necesidad de 

introducir al personal a un enfoque totalmente nuevo para la grabación y la 

cartografía, que requiere el desarrollo de un sistema de documentación para 

complementar el modelo y garantizar que se cumplan las normas organizativas, 

legales y profesionales.  

 

Las vías clínicas fuerzan el paso a una cartografía por modelo, dando lugar a 

realizarse muchas ventajas inmediatas. Cualquier tendencia en un cliente de un 

grupo o de estado de los clientes pueden ser vistos sin tener que esperar un 

período prolongado de tiempo para un informe de tendencia a generar. Datos 

anormales inscritos en el registro de un cliente se resaltan de inmediato y son 

fácilmente recuperados. La transcripción y la duplicación de la cartografía se 

eliminan, lo que resulta en el tiempo la documentación, siendo reducida 

significativamente. La información que ya ha sido grabada no se repite. Los 

clientes son evaluados contra objetivos bien definidos, porque las evaluaciones 

están estandarizadas para que los proveedores evalúen y documenten los 

hallazgos de forma coherente. Todos los proveedores ahora pueden utilizar el 

mismo enfoque para el mismo tipo de caso y comenzar a comparar los resultados 

sin depender de la investigación formal. Esto se debe al hecho de que una 

representación precisa en el curso del tratamiento, los cambios en la condición y la 
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atención prestada para el tipo de caso particular son fácilmente disponibles en un 

formato ideal para la realización de la investigación aplicada. 

 

EVALUACIÓN VÍA CLÍNICA 

 

Preimplantación Revisión de diseño: un instrumento de evaluación de vías clínicas 

Un esfuerzo de colaboración entre Cáncer Care Ontario y McMaster University, 

recientemente produjo un instrumento de evaluación de las vías clínicas llamado, 

Los marcadores de la Calidad de Caminos (Weinstein y Hockley, 1999). Este 

instrumento incluye recomendaciones para las normas de desarrollo, el propósito, 

proceso de aprobación, el formato de papel y en formato electrónico y hace 

recomendaciones para la revisión en curso. Una herramienta asociada, la lista de 

verificación para la ruta de evaluación, incluye preguntas relacionadas con el 

proceso, los resultados y el contenido y define varios niveles de logro con respecto 

a cada dimensión. El uso de los marcadores de la Calidad de Caminos en 

conjunto con la lista de verificación para la Ruta de Evaluación será ayudar a los 

desarrolladores de las vías para describir su sistema y herramientas, 

permitiéndoles mirar la fase o la generación de su organización con respecto a las 

vías. También les ayudará en la búsqueda de áreas a ser reconstruidos dentro del 

sistema y herramientas que apoyen adecuadamente las necesidades de la 

organización. 

 

Posterior a la implementación revisión de procesos y experiencia 

La evaluación después de la implementación inicial o piloto de una vía clínica debe 

recoger datos de múltiples fuentes, incluyendo encuestas o grupos de enfoque 

para los usuarios (encuestas de personal), consumidores, familias y médicos. El 

gráfico de auditorías debe llevarse a cabo para validar la información obtenida de 

las encuestas y también dar información importante sobre las prácticas de 

documentación. Es útil para desarrollar una plantilla de recopilación de datos con 

los detalles que se han elegido para su revisión como la duración de la estancia y 

frecuencia de visitas, el estado de descarga del cliente, clínica (estado funcional) y 
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los resultados del cliente (objetivos negociados alcanzados), así como cualquier 

positivo o variaciones negativas a lo largo de la vía. 

 

La identificación de los resultados: variaciones 

Mediante el seguimiento de la información sobre las vías clínicas, será posible 

identificar los factores críticos de éxito para este tipo de casos que definirán los 

pasos óptimos en los procesos clínicos, reducir la variación innecesaria en estos 

procesos y proporcionar datos para la mejora continua (Zander, 1992). Al tomar 

una decisión sobre el proceso por el cual definir paciente/progreso del cliente y el 

resultado, es necesario considerar cuidadosamente el plan para el análisis y los 

soportes disponibles (oficina técnica, sistemas, etc.). Muchas instituciones que se 

embarcan en el modelo de vía clínica han cometido el error de la aplicación de 

complejos sistemas de seguimiento para determinar los resultados, sólo para ser 

rápidamente abrumados por los datos sin tener la posibilidad de efectuar cambios 

con base en los informes generados.  

Una variación se define como la diferencia entre lo que se espera y lo que 

realmente sucede. Las variaciones pueden ser el resultado de paciente/cliente, 

practicante o problemas en el sistema y puede ser positivo o negativo. Factores 

que, generalmente, resultan en una variación incluyen la condición del 

paciente/cliente como una complicación inesperada; un problema de la red de 

apoyo, como la disponibilidad o la carga de atención; una cuestión proveedor o 

agencia como la presencia de una lista de espera o la disponibilidad de los 

resultados de pruebas; también pueden haber variaciones con respecto a la 

provisión de equipos y materiales de construcción (la entrega, la disponibilidad), 

así como las cuestiones ambientales (condiciones de insalubridad, falta de agua, 

calor, electricidad, comida, teléfono).  

 

Si el sistema de registro y notificación es computarizado, puede ser posible 

rastrear variaciones simultáneamente (al mismo tiempo, la varianza se identifica) 

y, por lo tanto, afectar el cambio de inmediato para hacer frente a la varianza. Sin 

embargo, la mayoría de las agencias no tienen este grado de apoyo técnico, 
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porque las diferencias suelen ser rastreadas a posteriori (después de que el 

paciente/cliente ha sido dado de alta de la vía).  

 

Las variaciones que se centran en el nivel de programa en lugar de paciente 

nivel/cliente incluyen factores como la duración de la estancia, el número y 

frecuencia de las visitas, las tasas de reingreso, las tasas de infección y la 

duración del tiempo de espera para el servicio. Este concepto de datos de la 

varianza de refino hasta las pocas pistas vitales para la identificación de los 

indicadores clave (Apéndice I). 

 

Resultados: la identificación de indicadores clave 

Recientemente, ha habido un alejamiento de la varianza de seguimiento hacia la 

identificación de la capacidad de rendimiento que indica un estatuto tipo de 

recuperación de la boleta de calificaciones de la salud del paciente/cliente. Estos 

indicadores clave o resultados constituyen hitos que coinciden con un cambio en 

el nivel de empleo de la atención o de recursos, como el estado de carga de peso 

para una intervención ortopédica, capacidad de auto-inyectarse insulina para el 

cuidado de la diabetes o el primer día de la ambulación después del accidente 

cerebrovascular. Con esta medida también ha llegado un nuevo foco lejos de 

"microgestión" un episodio de la atención (por ejemplo, la extubación, la retirada 

del catéter, la tolerancia de líquidos) a un enfoque más amplio sobre la continuidad 

de la atención, la identificación de indicadores de admisión y alta clave para 

facilitar una suave transición a lo largo de los niveles de atención (Apéndice J). 

Los indicadores clave como la longitud de la estancia, las tasas de readmisión o la 

incidencia de complicaciones tienen valor estadístico que puede proporcionar una 

dirección en el tiempo de un proceso específico. Las herramientas estándar 

utilizadas para mejorar la calidad, como gráficos de control, son métodos útiles 

para interpretar y presentar los datos recogidos (Apéndice K). 

 



365 

 

Una plantilla para el desarrollo de un registro indicador clave se incluye en el 

Apéndice L para la práctica de los estudiantes en la identificación de los puntos de 

decisión en un plan de atención. 

 

Vía de informatización e impacto de la tecnología 

Una revisión sistemática de los efectos de los sistemas de soporte de decisiones 

clínicas basadas en la informática sobre el desempeño médico y los resultados de 

los pacientes, reveló las tendencias de los médicos para responder a las 

preguntas acerca de su práctica. El estudio mostró que el 76% pidió colegas, el 

14% utilizan Guías de Práctica, algoritmos y Vías Clínicas 211 GPC y el 10% 

accede a Medline (Hunt, Haynes, Hanna y Smith, 1998). La implementación de un 

sistema electrónico que incluye enlaces a las pruebas correspondientes ha 

demostrado facilitar el acceso de los usuarios a la evidencia justificativa de las 

directrices y las vías en el punto de atención. Esto, a menudo, puede resultar en la 

absorción más eficaz de los nuevos protocolos. 

 

Las herramientas de atención que permiten el acceso de datos a tiempo/captura 

más orden de entrada/resultado de informes ayudan a facilitar la documentación 

interdisciplinaria concurrente. Con lo anterior, se permitirá el acceso de múltiples 

usuarios a la información para tener la posibilidad de realizar una comparación de 

los datos en diversos niveles (proveedor, agencia, provincial, nacional, 

internacional) así como el beneficio de la reducción del tiempo de la 

documentación y el potencial para el análisis de varianza concurrente (imposible 

con un sistema basado en papel). También existe la posibilidad de la integración 

completa de la información a través de la continuidad de cuidados para que los 

datos se puedan compartir fácilmente y solamente se introduzcan una vez. Esto 

permite que todos los proveedores puedan recuperar fácilmente la información 

completa y actualizada de una base de datos de salud común. Es entonces 

posible construir en apoyo de las decisiones y herramientas de educación 

(personal y el cliente/paciente) en consonancia con el protocolo.  
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Varios nuevos conceptos de diseño basados en Internet, que han surgido 

recientemente en lo que se llama sistemas de guía clínica o enfermedad, mejoran 

la gestión de los clientes/pacientes mediante el uso de "justo a tiempo“, la 

literatura y la práctica médica, directrices basadas en la evidencia" (Penn, Lau y 

Wilson, 1996). No sólo estos sistemas generan un conjunto de actividades de 

atención al paciente/cliente u órdenes individualizadas para cada persona, pero se 

hace de tal manera que las actividades individuales están vinculadas a la 

evidencia disponible, proporcionando a los profesionales la posibilidad de inscribir 

a los clientes/pacientes en activo ensayos de investigación a través de Internet. 

Todos los componentes del sistema, la literatura y directrices son mantenidos y 

distribuidos por un sistema de publicación robusta a través de una tecnología Web 

ampliada, que permite el control comercial de los derechos de autor y regalías.  

 

Diversos estudios internacionales (EEUU, Reino Unido, Países Bajos, Alemania) 

de evaluación están en marcha para determinar la efectividad de este tipo de 

sistemas de guía clínica. Otros proyectos basados en computadoras en curso 

incluyen la Alberta WellNet, una iniciativa que vincula la información de farmacia, 

la prestación de servicios de salud a distancia y el desarrollo de un sistema 

financiero común; StrokeNet, un esfuerzo de colaboración de investigar las 

mejores prácticas para la atención al ictus; y CQIN, la Red de Mejoramiento de la 

Calidad Clínica (otra iniciativa Alberta), enlace controlado aleatorio pruebas de 

ensayos y su aplicación en la práctica clínica. 

 

IMPLICACIONES LEGALES DE CAMINOS Y GPC CLÍNICOS 

 

La integración de las vías clínicas y GPC en un sistema de documentación que se 

traslada a la cartografía, a menudo, plantea cuestiones jurídicas de los 

profesionales en cuanto a la seguridad de la carta electrónica, el rigor del registro 

en un tribunal de justicia y la responsabilidad de la documentación profesional 

(noción de que si no están documentados, no se hicieron). En respuesta a estas 

preocupaciones, los abogados indican que el uso de estándares de práctica no 
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crean nuevos riesgos significativos y en realidad puede reducir el riesgo y el costo 

del litigio cuando la herramienta está aprobada como una parte permanente del 

registro de la atención (Stradiotto, 1997).  

 

Las firmas deben seguir la finalización de las intervenciones, los resultados se 

deben introducir y las variaciones identificar y documentar como la falta de 

avances en la identificación de planes para tratarlos. La impresión en la 

comunidad legal es que la excepción cartográfica es la documentación 

probablemente más fuerte que la documentación registrada sistemáticamente en 

el sistema anterior, ya que existe literatura llena de ejemplos que muestra el 

mantenimiento de registros y notas profesionales en conflicto como fuente de 

responsabilidad. Es importante ayudar a las vías clínicas en defensa, ya que son 

un plan completo de la atención que fomenta la comunicación clara y mejora el 

mantenimiento de registros (Burke y Murphy, 1995).  

 

La excepción cartográfica proporciona documentación consistente en normas de 

atención y cumple con las reglas federales, provinciales y municipales, así como 

profesionales. Se trata de un sistema de documentación legal y financiero 

defendible si se sigue constantemente y si la política de documentación se aplica 

de la misma manera el personal puede testificar sobre la aplicación coherente de 

la política, esta es la importancia de cambiar a la cartografía detallada cuando hay 

alguna razón para creer que el cliente/paciente se encuentra fuera de la norma 

entonces la defensa no debería ser difícil (Hill, 1995). 
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Tabla 11-8 

SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE GPC Y VÍAS CLÍNICAS 

 

 

GPC y Algoritmos                                              Vías Clínicas 

Concéntrese en identificar la mejor 

opción clínica. 

Enfoque sobre las opciones de 

operacionalizar. 

Útil en todos los entornos clínicos; 

ajustada a las condiciones locales. 

Ajuste/institución específica; 

aplicación general. 

 

Puede o no ser específica. 

 

Requiere enfoque multidisciplinario. 

Con base en la evidencia, la opinión 

de expertos o de consenso. 

 

Con base en la evidencia. 

Desarrollado y apoyado por un grupo 

de expertos. 

Producido por un equipo 

multidisciplinario. 

 

Guía práctica de manera explícita. 

Definir secuencia óptima y el 

calendario de las intervenciones. 

 

 

GPC´s, ALGORITMOS Y VÍAS CLÍNICAS: COMPARACIÓN 

 

La Tabla 11-8 se proporciona para resaltar las similitudes y diferencias entre las 

GPC, algoritmos y vías clínicas. Aunque no es esencial para el desarrollo de una 

GPC o algoritmo antes de desarrollar un camino, puede ser una excelente base 

sobre la que se puede construir una vía clínica. 

 

Beneficios y limitaciones 

Las estrategias exitosas para mejorar la calidad y la utilización de servicios de 

salud deben tener en cuenta la información científica pertinente y la experiencia 

clínica. Identificar las formas óptimas para gestionar episodios individuales de 
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atención y lograr la aceptación por parte de los médicos y de otros profesionales 

de la salud y los pacientes/clientes/familias. Los parámetros de práctica bien 

desarrollados (directrices) y caminos clínicos son modificados, según sea 

necesario para satisfacer las necesidades específicas de la institución y el 

paciente/cliente y son mecanismos importantes para facilitar estos objetivos 

(Asociación Médica Americana, 1990a; Spath, 1993). 

 

Las guías de práctica son la base científica valiosa para el desarrollo de las vías 

clínicas, mientras que éstas proporcionan un mecanismo eficaz para facilitar la 

diseminación y la aplicación de las recomendaciones de las guías de práctica. 

Numerosos desafíos permanecen en el desarrollo de las GPC y vías clínicas, 

como la adaptación de las directrices y las vías al paciente individualizado/gestión 

de clientes y el mantenimiento de la flexibilidad clínica adecuada. Sin embargo, las 

GPC y las vías son enfoques prometedores en el diseño de métodos eficaces para 

mejorar la calidad y la utilización de los servicios de atención de salud (Asociación 

Médica Americana, 1 990B). Guías de Práctica, Algoritmos y Clinical Pathways 

213. 

 

Las vías no son un fin en sí mismas, sino un medio para lograr una mejor 

comprensión de los sistemas y procesos utilizados para ayudar a lograr los 

resultados deseados. Las GPC y las vías bien construidas sobre la base de una 

sólida investigación pueden facilitar conforme a las directrices (normas de 

atención, práctica) de los organismos reguladores. Como resultado, se establecen 

modelos de rendición de cuentas y la práctica basada en los resultados. 

Paciente/cliente y la comprensión de la familia del proceso y el resultado deseado 

se mejora y la colaboración entre disciplinas es mayor. La documentación se 

vuelve más ágil y enfocada, lo que facilita la preparación para una futura grabación 

electrónica. La equidad en los servicios de comunidad en comunidad se mejora y 

se consigue una combinación más adecuada de los servicios y apoyos. 
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Con el cambio en algunos sistemas de salud provinciales a la competencia 

administrada, será cada vez más importante para aquellas agencias que compiten 

por recursos limitados demostrar la evidencia de una atención de calidad, gestión 

de recursos y costes controlados. El desarrollo y la implementación de las GPC y 

vías clínicas pondrán muchas agencias de cuidado de salud de la comunidad en 

un modo competitivo para obtener contratos y seguramente se convertirá en 

herramientas importantes de marketing, dando a las agencias una ventaja 

competitiva al negociar contratos (Freeman y Chambers, 1997). Recientemente, el 

Servicio Nacional de Salud en el Reino Unido introdujo el concepto de gestión 

clínica, esto implica un proceso de mejora continua de la calidad para los médicos 

de alto nivel y gerentes, quienes son directamente responsables. Se ha movido el 

énfasis de la contención de costes, como se demuestra en el modelo 

estadunidense de atención médica administrada, a un proceso de gestión de la 

atención clínica para mejorar la calidad dentro de los recursos disponibles (Scally 

y Donaldson, 1998).  

 

Las vías han sido reconocidas como una opción para facilitar este proceso, lo que 

permite cambios para ser conducidas por los médicos en lugar de los gerentes. Un 

enfoque basado en la evidencia incorpora el uso explícito de conciencia y juicio de 

la mejor evidencia disponible de la investigación sanitaria en la gestión de clientes 

individuales y en la planificación del programa; le ayudará a identificar el mejor 

enfoque, uno que obtenga provecho de los puntos fuertes de varios modelos para 

lograr un equilibrio entre el beneficio, daño y la asequibilidad (Brouwers, 2000). 

 

APRENDIZAJE Y ACTIVIDADES DE EXPLORACIÓN 

 

El material se proporciona en los Apéndices L, M y N para ayudar al practicante a 

desarrollar vías clínicas. 

 

1. Anexos L y M: Utilice la plantilla (Apéndice M) para el desarrollo de una vía 

específica. Comience eligiendo un grupo de diagnóstico o condición particular 
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y registre el estado de admisión previsto, intervenciones críticas, línea de 

tiempo y la descarga de estado. Utilice el Apéndice L para desarrollar un 

registro indicador clave. 

2. Apéndice N: Complete los estados de resultados para cada una de las 

condiciones mencionadas. 

 

DEFINICIONES 

 

Algoritmo: Directrices de las estrategias de evaluación y gestión por etapas que 

requieren de observaciones, las decisiones que se deben considerar y las 

acciones a tomar. 

 

Índice de presión braquial de tobillo (ABPI): Medición que utiliza una ecografía 

Doppler portátil para la detección de enfermedad arterial. 

 

Trazando por excepción: Método para documentar los hallazgos normales de un 

paciente/cliente (a veces utilizando símbolos) con base en directrices claramente 

definidas para la práctica (es decir, el plan de atención, los resultados predijo). 

 

Vía clínica: Herramienta multidisciplinar que hace explícita el cliente 

habitual/problema y las actividades que deben ocurrir para facilitar el logro de los 

resultados esperados del paciente/cliente en una longitud definido del tiempo del 

paciente. 

 

GPC: Guía de práctica clínica que se desarrolla sistemáticamente para ayudar en 

lo profesional al paciente en las decisiones sobre la atención sanitaria adecuada 

en circunstancias clínicas específicas. 

 

Caso grupo mixto: Una agrupación de clientes/pacientes con base en los 

diferentes tipos (mezcla) de diagnósticos (casos) para los que están siendo 

tratados. 
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Grupo relacionado de diagnóstico: Código de clasificación de enfermedades de 

acuerdo con los principales requisitos de diagnóstico y tratamiento. 

 

Indicador clave: Evento o intervención considerados como críticos para lograr el 

resultado esperado. También puede ser llamado hito o punto de referencia. 

Resultados: Factores que identifican a los resultados de las intervenciones (por 

ejemplo, el estado funcional de la salud, la morbilidad, la mortalidad, la calidad de 

vida, la satisfacción, el costo). 

 

Indicador de rendimiento: Herramienta de medición, la pantalla o la bandera que 

se utiliza como una guía para monitorear, evaluar y mejorar la calidad de atención 

de los clientes/pacientes, servicios de apoyo y funciones de organización que 

afectan los resultados. 

 

Protocolo: Declaración por escrito o plan que define la gestión de los problemas o 

cuestiones del paciente/cliente y puede incluir los formatos de árboles de decisión, 

algoritmos, diagramas de flujo y los planes de investigación. 

 

Estándares de cuidado: Nivel de rendimiento o un conjunto de condiciones 

consideradas aceptables por alguna autoridad o por el individuo(s) que participa 

en la realización o mantenimiento del conjunto de condiciones que se tratan. 

 

Varianza: Desviación en la aplicación o la ocurrencia de un indicador crítico 

declarado (es decir, la diferencia entre lo que se espera que suceda y lo que 

realmente sucede). 

 

Variación positiva: Desviación que se produce cuando el paciente/cliente progresa 

a un ritmo más rápido de lo previsto, en general, lo que resulta en un menor 

tiempo de estancia o menos visitas por episodio de atención. 
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Varianza negativa: Desviación que se produce cuando el paciente/cliente progresa 

a un ritmo más lento de lo previsto, generalmente, resulta en una mayor longitud 

de estancia o un mayor número de visitas por episodio de atención. 

 

Análisis de varianza: Proceso de recopilación, gestión, revisión, análisis y 

generación de informes de ocurrencias varianza. 

Análisis de varianza concurrente: Revisión inmediata de los datos actuales de la 

varianza de una población en particular o paciente/cliente individual para identificar 

la necesidad de alteración de las intervenciones. 

 

Análisis de varianza retrospectiva: Análisis de los datos agregados en la varianza 

de una población en particular después de la descarga para identificar patrones y 

tendencias. 

 

 

SITIOS EN LA RED 

 

Iniciativa de guías de práctica Cancer Care Ontario 

http://hiru.mcmaster.ca/ccopgi 

Vías de atención clínica en oncología: Información del programa en Evidence-

Based Care (PEBC) es un esfuerzo de colaboración entre el Cancer Care Ontario 

y McMaster University. El sitio incluye una extensa búsqueda en la literatura de los 

mapas de cuidados, caminos críticos, etc., 1986-1999 de MEDLINE, Embase, 

CINAHL y HealthStar. 

 

Cochrane Collaboration 

www.cochrane.org 

Un esfuerzo de investigación internacional que prepara, mantiene y promueve la 

accesibilidad de los meta-análisis de ECA y revisiones sistemáticas de los efectos 

de las intervenciones de atención de salud. Disponible en disco compacto o 

Internet por suscripción. Algunas partes se encuentran de manera gratuita en 
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Internet. Incluye cinco bases de datos principales que se buscan de 

simultáneamente. 

 

InfoBase Asociación Médica Canadiense 

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

Base de datos de las directrices o endosada en Canadá por una organización 

médica o de salud nacional, provincial/territorial o regional; sociedad profesional; 

agencia del gobierno; o grupo de expertos. 

 

Herramientas CMA ePractice 

www.cma.ca/cmalcommonllinkNavigate.do?skin= 129 

El sitio incluye aplicaciones PSD y guías de práctica clínica o endosadas en 

Canadá por una organización médica o de salud nacional, provincial o territorial; 

sociedad profesional; agencia del gobierno; o grupo de expertos. 

 

Gergis-Gerrnan Directriz Infor, Servicio de nación (Inglés mapa del sitio) 

www.leitlinien.de/sitemapenglish.htm 

Contenido en inglés está marcado con "la versión Inglés." Información sobre la 

valoración de directriz, difusión, implementación, cámara de compensación 

directriz alemana (versión en inglés). 

 

National Guideline Clearinghouse (NGC) 

www.guideline.gov/index.asp 

Este es un recurso público de guías de práctica clínica basadas en la evidencia, 

patrocinadas por la Agencia para la Investigación y Calidad de Atención de Salud 

(anteriormente la Agencia para el Cuidado de la Salud y la Investigación) en 

colaboración con la Asociación Médica Americana y la Asociación Americana de 

Planes de Salud. Resúmenes estructurados sólo de directrices. 
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Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 

www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines/index.html 

60 guías basadas en la evidencia de directrices clínicas publicadas, -en desarrollo 

o bajo cubierta crítica. Una amplia gama de temas que se relacionan con las áreas 

prioritarias del NHS de cáncer, enfermedades cardiovasculares y de salud mental. 

 

VNA Primero – Pasos para el cuidado en casa 

www.vnaf.org/hsp/index.htm 

Home Care Steps es un sistema patentado de vía que se utiliza en más de 600 

agencias de salud en el hogar en los Estados Unidos, Canadá y Brasil. 

 

Centro para el Manejo de Casos 

www.cfcm.com 

Este sitio ofrece vías CareMap para la compra, recursos educativos, y una copia 

en línea de The New Definition newsletter. 

 

Asociación Nacional del Camino (Reino Unido) 

www.the-npa.org.uk 

Este sitio ofrece a sus miembros una red de profesionales interesados en 

desarrollar, compartir y promover el uso de las vías de atención. Incluye una lista 

de miembros y registro de las vías de atención que se están desarrollando por los 

miembros. 

 

Diario de las vías de atención integradas 

www.rsm.ac.uk/pub/jicp.htm 

Acceso a la revista en Internet. Se requiere una cuota de afiliación. 

 

Medic8 

www.medic8.com 

Portal médico líder para profesionales de la salud, proporciona acceso rápido y 

fácil a los mejores recursos médicos en Internet. Incluye listado comprensivo de 
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Reino Unido y directrices en el extranjero, los enlaces a todos los grupos de las 

principales directrices internacionales además de un motor de búsqueda libre. 

 

Real Colegio de Enfermería Guías Clínicas profesionales 

www.rcn .org.uk / professionallprofessional_clinicaLguidlines.html 

En este sitio se explican cuáles son las directrices, dónde encontrarlas, además de 

que el RCN desarrolló GPC para riesgos de úlceras por presión, evaluación y 

prevención; manejo de las úlceras venosas de las piernas; manejo del dolor en los 

niños; y administración de la vacuna. También se incluyen las GPC que el RCN ha 

estado involucrado en el desarrollo de asma en adultos, angina estable, la gestión 

de la diabetes y la gestión de la violencia inminente. 

 

Alberta Wellnet 

www.albertawellnet.org 

Alberta Wellnet se formó a mediados de 1997 como una cortina para una serie de 

iniciativas de toda la provincia e iniciativas regionales para construir una red de 

información de salud integrada en Alberta que facilita mejoras en la prestación de 

servicios de salud, mejorando el acceso a la información sanitaria. 

 

Australian Nacional de Salud y Consejo de Investigación Médica Guías de Práctica 

Clínica  

www.health.gov.au/nhmrc/publications/synopses/cp30syn.htm 

Actualización en 1999 de la directrices de un 1 995 guías para el desarrollo, 

implementación y evaluación de GPC. Incluye una nueva sección sobre la 

evaluación y puede descargarse en formato PDF. 

 

Centro de Recursos de Medicina Basada en la Evidencia 

www.ebmny.org/cpg.html 

Esta página contiene referencias, bibliografías, tutoriales, glosarios y bases de 

datos en línea para guiar a aquellos que se embarcan en la enseñanza y la 

práctica de la medicina basada en la evidencia. Ofrece herramientas prácticas 
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para apoyar el análisis crítico de la literatura y la búsqueda en MEDLINE, así como 

enlaces a otros sitios que ayudan a activar la atención médica basada en la 

evidencia. 

 

Pauta de Evaluación del Proyecto (GAP) 

www.cche.net/usersguides/main.asp 

Esta página contiene investigaciones de servicios de salud, responsables políticos 

y profesionales que juntos evalúan, resumen y difunden información sobre las 

GPC. El proyecto estudia lo que los médicos requieren de GPC y cómo dotarlos 

de estrategias prácticas para satisfacer sus necesidades. Los investigadores de 

GAP han estudiado clínicos sobre directrices, llevado a cabo talleres de 

evaluación directriz, desarrollado guías para los usuarios directrices, promovido un 

enfoque estandarizado a las directrices que resumen y han iniciado un resumen 

de inventarios únicamente. 

 

eGuidelines 

www.eguidelines.co.uk 

En este sitio se ofrecen guías clínicas nacionales y europeas desarrolladas por los 

médicos y patrocinadas por los organismos profesionales independientes 

relevantes, las cuales se resumen y se incluyen de forma gratuita. Resúmenes 

primarios únicamente cuidados, noticias de nuevas directrices y cuestiones 

conexas, así como enlaces a más de 200 sitios de gobierno y médicos clínicos. Se 

requiere inscripción. 

 

Programa Clínico Alberta Guías de Práctica  

www.albertadoctors.org/resources/guidelines.html 

El Programa Clínico Alberta Guías de Práctica es administrado por la Asociación 

Médica de Alberta, bajo la dirección de un comité asesor de múltiples partes 

interesadas. El CPG incluye una amplia gama de GPC desarrollada en Canadá y 

también por otras agencias norteamericanas como US Preventive Services Task 

Force, la AHCPR, etc. Las directrices se indexan y clasifican como uno de los 
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siguientes: declaración de consenso, directriz, de laboratorio índice, guía del 

paciente, documento de política, guía de referencia rápida. 

 

 

 

OTROS SISTEMAS DE VÍAS DE ATENCIÓN QUE PUEDEN ADQUIRIRSE 

MEDIANTE PAGO 

CareMap 

InterQual 

Sistema PtCare 

Interpath 

VNAFirst 

Cuidado Ware 

 

 

 

RECURSOS 

 

1. Shunk, C., & Reed, K. (2000). Guías de práctica clínica: examen y la 

intervención para la rehabilitación. Gaithersburg, MD: Aspen Publishers, 

Inc. 

2. Base de datos de resúmenes de Fisioterapia de consenso relacionados 

(CS), Revisiones Sistemáticas (SR), meta-análisis (MA) y Guías de Práctica 

Clínica (GPC). 

 Asociación de Fisioterapia en Ontario  

 Association Ontario Fisioterapia 10 200 

3. Práctica Directrices Series 

La Asociación Americana de Terapia Ocupacional, Inc. 

4720 Montgomery Lane, P0 Box 31220 

Bethesda, MD 20824-1220 
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12 
COMUNICANDO EVIDENCIA A CLIENTES, ADMINISTRADORES Y 

PATROCINADORES 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

Después de leer este capítulo, el estudiante/profesional será capaz de: 

 Reconocer el rol que tiene la comunicación efectiva sobre la evidencia, al 

ser un profesional que se basa en evidencia. 

 Comprender las diversas funciones clínicas de los tomadores de decisiones 

potenciales. 

 Evaluar de manera crítica el acervo de los diferentes tipos de evidencia en 

una situación clínica. 

 Utilizar técnicas adecuadas de comunicación  para discutir la evidencia y 

tomar decisiones de tratamiento basadas en las personas involucradas. 
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Imagina que el próximo lunes tienes tu primera sesión con el señor Davis, un 

hombre con enfermedad de Parkinson. Como profesional basado en la evidencia, 

buscarás evidencia reciente de investigación sobre la vida diaria de personas con 

este padecimiento para complementar el conocimiento que haz acumulado a 

través de tu experiencia y entrenamiento clínicos. Una consecuencia clínica 

importante al reunir esta evidencia es que te convertirías en un practicante con 

más conocimientos. Con suerte la evidencia guiará tus propias acciones en la 

práctica. Por ejemplo, durante el tiempo de reunión designado, tal vez tendrás una 

lista de asuntos para discutir con el señor Davis y su familia, lo que te permitirá 

ampliar el conocimiento del señor Davis de una manera que le permita convertirse 

en un compañero colaborador en el proceso clínico. Entre más sepa el señor 

Davis sobre cómo su propia vida se relaciona con la de otros en circunstancias 

similares, podrá realizar mejores opciones razonadas. 

 

El punto del escenario previo es demostrar que el propósito de reunir evidencia no 

termina con la formación personal del profesional. La evidencia está disponible para 

muchos propósitos, algunos de los cuales requieren comunicación directa con otros 

acerca del contenido de la evidencia. Una relación colaborativa requiere esta 

comunicación directa para que el paciente y su familia se conviertan en compañeros 

clínicos informados. Que sean activos en vez de pasivos (actúan con tanta autonomía 

como les es posible y con la menor cantidad de dependencia). La idea es que los 

pacientes y aquellos que actúan en su nombre, estén informados y no desinformados o 

mal informados. 

 

Como consultor experto, el terapeuta deberá comunicar sobre la evidencia directamente 

con otros tomadores de decisiones, además de pacientes y sus familiares. El terapeuta 

habla sobre la evidencia con administradores y patrocinadores de los servicios para que 

las decisiones sobre gestión y patrocinio sean de manera informada. El enfoque de este 

capítulo es sobre la manera de comunicar la evidencia en investigación para que los 

tomadores de decisiones puedan ofrecer decisiones informadas que se relacionen con 

la vida de los pacientes y la prestación de servicios de rehabilitación. 
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COMUNICANDO EFECTIVAMENTE LA EVIDENCIA 

 

Únicamente hablar sobre evidencia no garantizará que los tomadores de decisiones se 

vuelvan más informados. El terapeuta debe seguir algunos pasos para comunicar 

efectivamente la evidencia. Una comunicación efectiva con respecto a la evidencia 

clínica es aquella en donde un mensaje no sólo se ha emitido, sino también recibido, 

comprendido, y actuado en consecuencia. Un terapeuta podrá hablar sobre evidencia, 

pero si el mensaje es irrelevante, de manera que no permita la toma decisiones y 

acciones, o incomprensible, no será escuchado, comprendido, y actuado. Los mensajes 

que son relevantes, enmarcados para permitir la toma de decisiones y acciones, y 

comprensibles son más efectivos para construir un canal de comunicación entre emisor 

y receptor. Aunque los términos emisor y receptor son usan aquí, esto no significa que la 

información viaje de manera unidireccional del terapeuta al tomador de decisiones. Mas 

bien, como lo afirma el Centro Nacional para la Diseminación de la Investigación en 

Discapacidad (NCDDR por sus siglas en inglés) (1996), “…el conocimiento no es un 

objeto inerte para ser `emitido´ y `recibido´, si no un conjunto fluido de entendimientos, 

moldeado tanto por aquellos que lo originan como por  aquellos que lo utilizan”. Con 

esta bidireccionalidad en la construcción del conocimiento como premisa subyacente, en 

este capítulo se describen cuatro pasos que integran la efectiva comunicación basada 

en evidencia: 

1. Identificar el rol clínico del tomador de decisiones con respecto al terapeuta. 

2. Identificar las decisiones en las que el tomador de decisiones estará involucrado junto 

al terapeuta. 

3. Reunir e interpretar evidencia en investigación guiada por las necesidades de  

información  del tomador de decisiones y la población clínica de interés. 

4. Traducir la evidencia en comunicación comprensible que permita una discusión 

informada con el tomador de decisiones, para que éstas se concreten y se tomen 

acciones. 
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Identificar el rol clínico del tomador de decisiones con respecto del 

terapeuta 

Este capítulo se orienta a tres tipos de tomadores de decisiones con quienes el 

terapeuta seguramente deberá comunicarse: cliente o miembro de la familia, 

administrador y patrocinador. La comunicación efectiva comienza con identificar las 

diferencias entre los roles clínicos de los recipientes de la comunicación y los contextos 

que rodean el desempeño de esos roles. Diferentes roles clínicos generan diversas 

perspectivas y necesidades. Las personas tienen más probabilidades de entender y 

responder a mensajes de comunicación que son consistentes con sus propias 

experiencias, perspectivas, necesidades y objetivos (Falvo, 1985; NCDDR, 1996). 

 

El rol clínico de los pacientes y sus familiares es recibir servicios de terapia que mejoren 

sus vidas. La comunicación con ellos usualmente ocurre cara a cara en sesiones 

repetidas y periódicas. El rol clínico de los administradores se orienta a desarrollar 

programas de terapia, asignar recursos, espacio, presupuesto, material y personal de 

apoyo, así como guiar la prestación de servicios del terapeuta. Los administradores 

deberán trabajar dentro de un conjunto de múltiples y complejos objetivos 

organizacionales (proporcionar servicios eficientes y efectivos hacia alguna población en 

particular), iniciativas (incrementar la satisfacción del cliente mientras aumenta el 

número de casos del terapeuta), y restricciones (espacio limitado en instalaciones). La 

comunicación con administradores tal vez ocurra frecuente e informalmente, o con poca 

frecuencia, pero de manera formal, y es usualmente cara a cara. El rol clínico de 

patrocinadores es decidir entre financiar el desarrollo de futuros programas clínicos y la 

prestación de servicios clínicos actuales de una serie de posibles servicios y programas. 

La comunicación con patrocinadores es usualmente de manera formal y escrita. 

 

Identificar las decisiones en las que el tomador de decisiones estará 

involucrado junto al terapeuta 

La comunicación es un canal de dos vías. El terapeuta también tiene un rol clínico que 

determina qué tipo de decisiones será importante comunicar. En rehabilitación, el 
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terapeuta se preocupa por ayudar al cliente a participar más competentemente y con 

mayor satisfacción en su vida diaria y en actividades tanto en el hogar como en la 

comunidad, y en la sociedad en general. En este capítulo el término participación se usa 

para definir esta actividad y la participación social. Un modelo simple del rol clínico con 

respecto a los problemas de participación implica las siguientes tres tareas: 

1. Determinar y describir los problemas de participación específicos para una población 

en particular. 

2. Seleccionar procedimientos de evaluación para medir los atributos del cliente 

relacionados con la participación. 

3. Planear e implementar la intervención para mantener o mejorar la participación del 

cliente. 

Aunque existen otras tareas, éstas son las principales para demostrar qué tipos de 

información, o evidencia, deberán comunicar los terapeutas, ya sea en la toma de 

decisiones en la prestación directa del servicio a clientes, o en el contexto de discusión 

de desarrollo de programas, o en la asignación de recursos con administradores, o en el 

contexto de comunicación escrita con patrocinadores alrededor del financiamiento de 

programas y compensación por servicio. 

Cuando las tareas clínicas del terapeuta se intersectan con los roles clínicos de los 

tomadores de decisiones que interactúan con terapeutas, se vuelve claro que diferentes 

tomadores de decisiones necesitan tomar distintas decisiones. Específicamente, los 

clientes y sus familiares necesitan información descriptiva del terapeuta sobre la 

importancia de la participación en sus vidas para que empiecen a entender y dar voz a 

sus experiencias de vida y planificar un curso de acción adaptado a sus propias 

necesidades de rehabilitación.  

Por su parte, los administradores requieren información descriptiva sobre la participación 

del terapeuta para desarrollar y apoyar programas clínicos que cubran las necesidades 

de rehabilitación del cliente. Requieren información de valoración e intervención para 

decidir qué procedimiento de valoración e intervención debería ser apoyado y 

proporcionado por la organización. 

A su vez, los patrocinadores demandan información descriptiva sobre participación por 

parte del terapeuta para determinar si los programas clínicos se dirigen o dirigirán, en la 
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fase de planeación, a las necesidades importantes del cliente. Requieren determinar si 

existe una razón para poder financiar y si los procedimientos actuales de evaluación 

documentarán efectivamente atributos importantes de los clientes y sus respuestas 

hacia la intervención en rehabilitación. 

Finalmente ellos solicitan información sobre intervención para decidir si vale la pena 

financiar el nivel esperado o actual de efectividad y factibilidad de un programa de 

intervención clínica. 

 

Reunir e interpretar evidencia en investigación guiada por las 

necesidades de información del tomador de decisiones y la población 

clínica de interés 

 

Los pasos 1 y 2 anteriores proveen un territorio conceptual general para la clase de 

evidencia que el terapeuta deberá reunir para cumplir con las necesidades de los 

tomadores de decisiones. En el paso 3, el terapeuta comienza a estrechar este territorio 

para enfocarse en las necesidades únicas y específicas de los tomadores de decisiones 

y la población cliente involucrada en esas decisiones. El terapeuta crea una pregunta 

clínica para guiar el cúmulo de información (Sackett, Richardson, Rosenberg, & Haynes, 

1997).  Conforme el terapeuta reúne e interpreta la información, también formula 

posibles respuestas a la pregunta. El terapeuta entonces presenta las posibles 

respuestas al tomador de decisiones para su discusión. 

 

Las tablas 12-1 a 12-3 ilustran preguntas de muestra para organizar el cúmulo e 

interpretación descriptiva, valoración y evidencia en intervención de manera separada 

para diferentes tipos de tomadores de decisiones. Cada pregunta integra al menos tres 

elementos: el tipo de evidencia que se está buscando; un atributo relacionado con la 

participación, y una descripción de la población clínica. Con base en el escenario clínico 

con el que iniciamos este capítulo, involucrando al señor Davis, todas las preguntas en 

las tablas son acerca de la población clínica con enfermedad de Parkinson. Las 

preguntas que guían la búsqueda de evidencia para comunicarse con clientes y sus 
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familiares están formuladas con los atributos específicos del cliente en particular (edad y 

género especificados). Las preguntas que guían la búsqueda de evidencia para 

comunicarse con administradores y patrocinadores están escritas para una población 

clínica más general. Basándose en el contexto particular y tiempo de actividades de 

toma de decisión, el terapeuta desarrolla el estilo de las preguntas de manera 

independiente o en colaboración con el tomador de decisiones. Estas pueden escribirse 

de manera específica, o como sea necesario para la toma de decisiones, mientras se 

cumplan dos condiciones: las preguntas no pueden ser escritas tan específicamente que 

la evidencia sea extremadamente restringida y difícil de encontrar (una pregunta sobre 

calidad de vida para hombres de 75 años de edad con enfermedad de Parkinson, que 

viven en Minnesota y son hombres de negocios retirados). Ni tampoco pueden ser 

escritas tan generalmente que requiera años de búsqueda de evidencia y no le 

concierna a los tomadores de decisiones (una pregunta sobre preocupaciones de los 

pacientes en hospitales). 
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Como vemos, las preguntas varían a través de las tres tablas en términos del tipo de 

evidencia y el atributo de interés que están involucrados. Las preguntas descriptivas en 

la tabla 12-1 involucran evidencia sobre asociaciones y atributos relacionados a la 

calidad y satisfacción de vida. Las preguntas de valoración en la tabla 12-2 involucran 

evidencia sobre confiabilidad, validez, y atributos relacionados al logro de metas 

personalmente significativas. Las preguntas de intervención en la tabla 12-3 involucran 

evidencia sobre efectividad, factibilidad y atributos relacionados con la preparación de 

comida y al logro de metas. Los atributos en todas estas preguntas son las variables 

medidas o de resultado de interés en los estudios de investigación que el terapeuta 

recaba en la búsqueda de literatura. 

 

El énfasis en este capítulo es en la comunicación sobre información de artículos de 

investigación publicados. Esta fuente de información es particularmente importante 

cuando el terapeuta no cuenta con los datos disponibles que se han recogido 

sistemáticamente en su propio entorno. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que en la 

actualidad, lo más probable es que los terapeutas recurran a distintas fuentes de 
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información para satisfacer las necesidades de clientes, administradores, y 

patrocinadores. Pueden recabar información, ya sea hablando con expertos clínicos y 

clientes, o recordando su propia experiencia clínica, entrenamiento, o bien recoger datos 

sistemáticamente en su propio entorno. 

 

Utilizar palabras clave o sinónimos en las preguntas para buscar la literatura, el 

terapeuta recaba artículos de investigación. La tabla 12-4 muestra algunos posibles 

términos que pueden ser usados para buscar evidencia relevante a la preguntas de 

muestra en las tablas 12-1 a 12-3. El uso más efectivo y eficiente del tiempo del 

terapeuta es primero buscar síntesis de investigación y meta análisis (con síntesis y o 

meta análisis como palabras clave). Estos tipos de artículos de investigación describen 

un conjunto de indagación que tal vez sea relevante para responder una pregunta 

clínica. Su fortaleza es que amasan evidencia en una locación; sin embargo, esta 

fortaleza es la limitación de la síntesis de investigación en la que podría proveer 

evidencia que es muy resumida y general. Por lo tanto, es usualmente útil para 

complementar síntesis y artículos meta-analíticos con artículos de investigación que 

primero reporten los hallazgos antes de comunicarlos. La sección siguiente de este 

capítulo, “ejemplos de comunicar e interpretar evidencia,” da detalles sobre cómo 

interpretar hallazgos desde artículos de investigación de muestra encontrados en 

respuesta a las preguntas en la tabla 12-1 a 12-3.  

 

Traducir la evidencia en comunicación comprensible para facilitar una 

discusión informada con el tomador de decisiones  

  

Una vez que el terapeuta ha reunido e interpretado la evidencia, es tiempo de entablar la 

comunicación escrita, o cara a cara. Siguiendo los pasos 1 a 3, el terapeuta se ha 

asegurado que la evidencia recolectada es importante y relevante para el tomador de 

decisiones. Ahora debe ayudar a que la evidencia sea comprensible. Los individuos 

comprenden y retienen la información de mejor manera cuando el contenido y 

presentación de la comunicación tiene los siguientes atributos: 
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1. Lenguaje concreto, simple, sin tecnicismos, con una buena estructura gramatical. 

2. Términos que atraviesan culturas y perspectivas. Las palabras e imágenes tienen 

el mismo significado tanto para el emisor como para el receptor de la 

comunicación. 

3. Brevedad, con sólo suficientes detalles para la toma de decisiones. 

4. Revisar la falta de comprensión o confusión. 

5. Sugerencias para concretar acciones relacionadas con la información. 

Estos atributos son discutidos en la literatura para la educación del paciente (Bradshaw, 

Ley, Kincey, & Bradshaw, 1975; Davis et al., 1996; Doak, Doak, & Root, 1996; Falvo, 

1985; Redman, 1997) y literatura sobre la diseminación de los hallazgos en 

investigación (NCDDR, 1996), y estos aplican a personas sin importar su nivel de 

educación o comprensión. 1 Aunque es mejor utilizar lenguaje común, coloquial y simple, 

el terapeuta deberá estar preparado para dar un reporte detallado de evidencia 

sintetizada que el paciente deberá solicitar. 

 

Para los clientes con incapacidad para la comprensión, con educación limitada, o con un 

idioma diferente al del terapeuta, éste ajusta el lenguaje y conceptos apropiadamente. 

En estos casos, las fotos e imágenes son aditamentos útiles. 

Es importante que no haya distracciones y crear un ambiente cómodo para la 

comunicación. A pesar del nivel de comprensión del receptor y sus antecedentes 

científicos, el terapeuta deberá permitir suficiente tiempo para entender y discutir la 

información comunicada antes de involucrarse en cualquier toma de decisiones. 

 

El atributo más importante de la comunicación es que el terapeuta está proveyendo 

posibles respuestas a una pregunta clínica, no sólo la respuesta correcta. La 

investigación con seres humanos se basa en un modelo de tendencias y variaciones en 

organismos vivos y eventos complejos, y no sobre determinados factores. Como 

resultado, el terapeuta ofrece información para trabajar pero no imponer. Ejemplos sobre 

cómo comunicar la evidencia, se dan en las siguientes secciones. 
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EJEMPLOS SOBRE COMUNICAR E INTERPRETAR EVIDENCIA 

 

Utilizar el caso clínico de una persona con enfermedad de Parkinson es útil para hablar 

sobre cómo comunicar evidencia, ya que esta es relevante para esta enfermedad y no 

se encuentra tan fácilmente en la literatura de rehabilitación. Aún más desafiante es el 

hecho de que la mayoría de la literatura de investigación sobre la enfermedad de  
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Parkinson es sobre la sintomatología médica, patología, y tratamiento farmacéutico. A 

pesar de estos desafíos, aún existe esperanza para el terapeuta que se basa en la 

evidencia, que trabaja con poblaciones sobre las que aparentemente hay poca evidencia 

en investigación. Hay un pequeño pero creciente conjunto de investigación sobre 

descripciones de satisfacción y calidad de vida, valoraciones e intervenciones para 

personas con enfermedades crónicas y discapacidad. Los términos satisfacción y 

calidad de vida aprovechan aspectos de la vida de las personas relacionadas con su 

participación diaria en actividades y satisfacción con las actividades. Sabiendo que estos 

términos son bastante relevantes para los terapeutas, es uno de los primeros pasos 

para llenar los huecos en la comunicación que enfrenta el terapeuta basado en la 

evidencia.  

 

En las siguientes secciones, el caso del señor Davis como un cliente individual y la 

enfermedad de Parkinson como población clínica, se utilizará para demostrar cómo la 

literatura de investigación es interpretada y comunicada con clientes y sus familiares, 

administradores y patrocinadores. Tres tipos de evidencia es discutida: descriptiva, en 

valoración e intervención. Hay dos fuentes ilustradas para cada una de estas áreas de 

evidencia: una, de un artículo que sea una síntesis de más de un estudio y una sobre un 

único estudio. 

 

Para comenzar a interpretar la evidencia en cada artículo, el terapeuta – llamémosle 

Foster – deberá determinar primero si los participantes en la investigación son 

relevantes para el señor Davis o la población general de clientes con enfermedad de 

Parkinson con quien el terapeuta trabaja en la clínica. Para que los hallazgos sean 

altamente relevantes para discutirse con el señor Davis y su familia, algunos de los 

participantes de la investigación deberán ser similares a él con respecto a ciertos 

atributos importantes que podrían tener un efecto en las respuestas a las preguntas 

clínicas. Estos atributos de interés podrían ser la severidad de la enfermedad, género, 

edad, antecedentes culturales, estado civil, y nivel socioeconómico.  
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Para que los hallazgos sean relevantes y discutirse con administradores y 

patrocinadores, los participantes deberán ser similares a la población con enfermedad 

de Parkinson tratada en la clínica donde labore la terapeuta Foster. La tabla 12-5 

resume las características ficticias del caso del señor Davis, así como el número de 

casos de enfermedad de Parkinson del terapeuta y las características actuales de los 

participantes de la investigación en seis artículos de investigación que son revisados en 

las secciones siguientes. Segundo, el terapeuta deberá determinar las probables 

respuestas a las preguntas clínicas, que guían la búsqueda de evidencia. La terapeuta 

Foster se preocupará por responder aquellas preguntas enumeradas en las tablas 12-1 

a 12-3. La tabla 12-6 muestra los tipos de hallazgos de datos analíticos que muy 

probablemente proveerán respuestas a las preguntas. Tercero, y finalmente, el 

terapeuta deberá determinar la importancia de la evidencia al responder las preguntas. 

El terapeuta lleva a cabo este paso final al evaluar la calidad del diseño del estudio, 

procedimientos y medidas. Este capítulo se ocupa de los dos primeros pasos y se toca 

superficialmente el tercer paso. 

 

Evidencia que describe la vida y necesidades de clientes con 

enfermedad de Parkinson 

 

Interpretación de una síntesis de estudios 

 

Con base en las preguntas clínicas en la tabla 12-1 para organizar la búsqueda de 

literatura, la terapeuta Foster encontró un artículo de síntesis de investigación sobre 

factores asociados a la satisfacción y calidad de vida en adultos mayores. No se 

encontró síntesis alguna para población con enfermedad de Parkinson. Pinquart y 

Sorensen (2000) llevaron a cabo un meta-análisis en un conjunto de factores asociados 

con el bienestar subjetivo en la vejez. Bienestar subjetivo es un concepto que abarca los 

aspectos de satisfacción y calidad de vida. El meta-análisis combinó los hallazgos de 

286 estudios relevantes de investigación, examinando específicamente los factores de 

estado socioeconómico; aspectos cuantitativos y cualitativos de las redes sociales de las 
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personas de edad adulta; y aptitud definidas como habilidades para el manejo de 

actividades básicas, instrumentales y de ocio en la vida diaria.  

La terapeuta Foster comienza la interpretación de este estudio meta-analítico 

determinando qué tan relevante es para el caso del señor Davis y para la generalidad de 

casos de enfermedad de Parkinson. La tabla 12-5 muestra que el meta-análisis tomó en 

cuenta estudios que tenían participantes de la investigación similares al señor Davis en 

muchos aspectos. Aunque el meta-análisis incluyo estudios con participantes enfermos 

de manera crónica, no se reportó información sobre enfermedades específicas. Sin 

embargo, algunos hallazgos se reportaron separando hombres y mujeres y separando 

además participantes de diferentes grupos de edad. Por lo tanto, la terapeuta Foster 

podrá poner atención a los hallazgos sobre hombres adultos mayores para comunicarse 

con el señor Davis. 

 

La terapeuta Foster, una vez que determinó que el reporte meta-analítico es relevante, 

se da a la tarea de localizar los hallazgos que ayudaran a responder las preguntas 

clínicas. La tabla 12-6 muestra los tipos de hallazgos que son usualmente importantes 

para la evidencia descriptiva. En el caso del reporte de Pinquart y Sorensen (2000), las 

correlaciones son los hallazgos primarios de interés. Se encontró que entre mayor era el 

nivel socioeconómico de los participantes, mayor era el nivel de la satisfacción de vida 

(r=.17). Pero esta asociación fue menor para adultos de más de 75 años de edad 

(r=.10). La calidad de los contactos sociales tuvo una mayor asociación con el nivel de 

satisfacción de vida (r=.22) comparado con la cantidad de contactos (r=.12). La calidad 

de la asociación de contactos fue mayor para participantes mayores de 70 años (r=.29). 

Finalmente, entre mayor era la competencia en actividades básicas e instrumentales de 

la vida diaria, era mayor el nivel de satisfacción de vida (r=.23), independientemente de 

la edad. En general las diferencias entre géneros en las asociaciones parecieron menos 

relevantes para el caso del señor Davis que las diferencias entre distintas edades, así 

que no se discuten. 

 

Dos piezas importantes de evidencia que se deben tomar en cuenta de las correlaciones 

descritas anteriormente, son sus signos y la magnitud (qué tan grandes son). Los signos 



401 

 

son positivos, lo que indica que en los participantes promedio la tendencia fue una 

mayor satisfacción de vida cuando tenían un nivel socioeconómico mayor, redes 

sociales más fuertes, y más aptitud al realizar actividades de la vida diaria. En lo que 

concierne a magnitud, Cohen (1988) sugiere que la correlación con valores absolutos de 

alrededor de .10 son de menor magnitud; alrededor de .30 son de magnitud moderada; y 

sobre los .50 son de mayor magnitud. Usando este criterio, la magnitud de las 

correlaciones en el reporte meta-analítico de Pinquart & Sorensen (2000) fueron de 

pequeña a moderada. Otra manera de pensar en estas magnitudes es que fue una 

mayoría pequeña a moderada de gente, no una gran mayoría, la que cae dentro del 

patrón de tener un mayor nivel de satisfacción de vida relacionado a un alto nivel 

socioeconómico, fuertes redes sociales y un desempeño apto, o tener un bajo nivel de 

satisfacción relacionado a un menor nivel socioeconómico, redes débiles y un 

desempeño menos apto. Otra pieza de evidencia importante es la significancia 

estadística de los hallazgos. Las correlaciones y comparaciones entre correlaciones 

reportadas en el párrafo anterior reportaron ser estadísticamente significativas por 

debajo del nivel tradicional de .05. Dicha condición indica que los hallazgos eran los 

suficientemente fuertes, dado el tamaño de la muestra, para tener confianza en 

descartar al azar como el factor responsable de esta fuerza. 
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Los estudios que tienen tamaños más grandes, como los meta-análisis (con miles de 

participantes de la investigación representados), usualmente tienen hallazgos 

significativos, que efectivamente descartan el azar como explicación para los hallazgos.  

 

La terapeuta Foster puede apartar de este análisis del meta-análisis de Pinquart y 

Sorensen (2000) las siguientes posibles respuestas a las preguntas en la tabla 12-1: una 

gran calidad de contactos sociales, aptitud continua en actividades de la vida diaria, y 

estatus socioeconómico podrían ser aspectos importantes de satisfacción de vida para 

clientes con enfermedad de Parkinson. Para el señor Davis, en particular, el nivel socio-

económico podría no ser un factor importante, a menos que tenga preocupaciones 

financieras en el momento. Esta posibilidad se basa en los hallazgos meta analíticos 
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sobre que el nivel socio-económico no era un factor importante de la calidad de vida 

para participantes que tenían al menos 75 años, la edad del señor Davis.  

 

La evidencia descriptiva, a menos que sea derivada de estudios experimentales, o a 

veces longitudinales, usualmente no da fuertes indicios de causas de baja. Las 

asociaciones encontradas en el meta-análisis de Pinquart y Sorensen (2000) no son 

patrones causales, a pesar del uso cuestionable del autor del término “influencia” en el 

título y a lo largo del texto, palabra que implica causalidad.2 La calidad de los contactos 

sociales podría tener un efecto en la satisfacción de vida de una persona, pero lo 

contrario podría ser cierto también. Una persona que se siente satisfecha podría generar 

interacciones sociales de gran calidad. Puede haber un factor diferente y sin medidas 

que podría explicar porqué ambas, la satisfacción de vida y la calidad de contactos van 

de la mano siendo altas o bajas, tal vez, una buena salud física y mental. La evidencia 

descriptiva ayuda al terapeuta a entender posibles patrones que existen en la 

experiencia y el comportamiento humano, pero no provee prescripciones definitivas para 

intervención. Las decisiones de intervención requieren evidencia de la naturaleza 

causal, cuando las intervenciones y condiciones de control son asignadas al azar a los 

individuos, o cuando las intervenciones son proporcionadas y retiradas de manera 

sistemática. La evidencia descriptiva, por otro lado, ayuda al terapeuta a reconocer 

cuestiones importantes, y a tener un lenguaje para discutir y explorar estas cuestiones 

con clientes, administradores y patrocinadores. 

 

Interpretación de un estudio simple  

 

Hay un reciente, pequeño y creciente conjunto de investigación que describe cuestiones 

de calidad de vida para pacientes con enfermedad de Parkinson. Tomemos como 

ejemplo un estudio por Koplas et al. (1999) que examinó la asociación entre calidad de 

vida y discapacidad física, depresión, autopercepción de dominio y locus de control. La 

tabla 12-5 muestra que los participantes en este estudio eran similares al señor Davis y 

en muchos aspectos al amplio número de casos de la terapeuta Foster. Las 
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asociaciones entre calidad de vida y estos factores fueron demostradas mediante un 

análisis de regresión múltiple y un análisis multivariado discriminante. Diversos estudios 

cuantitativos descriptivos sobre cuestiones de calidad de vida utilizan un análisis de 

asociación estadística compleja, ya que la calidad de vida por sí misma, es una 

estructura compleja y hay varios factores asociados a ella. El terapeuta, no obstante, no 

necesita ser un experto en el análisis multivariado para recoger evidencia del artículo. 

 

Uno de los hallazgos primarios de este estudio fue que el dominio en las actividades, 

que fue definido como el grado en el cual un individuo cree que su comportamiento 

puede influir en resultados personales importantes, se encontró que tiene la mayor 

asociación con la calidad de vida, con todos los otros factores medidos siendo 

controlados estadísticamente en el análisis de regresión. La asociación fue 

estadísticamente significativa. Ninguna otra asociación con calidad de vida se encontró 

que fue estadísticamente significativa en el modelo de regresión; sin embargo, esta falta 

de significado puede ser un artefacto de gran correlación entre el dominio de las 

actividades y otros factores, una posibilidad que los autores no pudieron discutir. 

Desafortunadamente, los autores no presentaron correlaciones simples que hubieran 

dado una imagen más clara de los hallazgos. No obstante, la terapeuta Foster todavía 

podría aprender del artículo, primero a través del texto, la dirección de la asociación y la 

relativamente gran magnitud de la asociación del dominio relativo a los otros factores de 

asociación. Entre mayores eran las creencias de dominio, mayor era la calidad de vida 

reportada. La significancia estadística sugiere que los hallazgos no eran atribuibles al 

azar. 

 

Los autores proporcionan algunos medios básicos y desviaciones estándar que son 

informativas. Por ejemplo, muestran la distribución de puntajes de dominio para 

individuos en la etapa temprana de la enfermedad; en la etapa intermedia; y en la etapa 

avanzada. El grupo de la etapa intermedia, que sería el más similar al señor Davis en 

cuanto a severidad del padecimiento, tuvo un puntaje de dominio promedio de 25.5 (en 

un rango de puntaje posible de 10 a 40) con una desviación estándar de 3.7. Una 

propiedad de una distribución normal de puntajes, descrita en cualquier libro de 
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estadística (Portney & Watkins, 2000), es que 68% de los puntajes de las muestras caen 

dentro de una desviación estándar, en cualquier dirección, del puntaje promedio. Otra 

propiedad es que el 95% de los puntajes de las muestras caen dentro de dos 

desviaciones estándar. Asumiendo que los puntajes son distribuidos normalmente, 

entonces el 95% de los puntajes de individuos en la etapa intermedia de la enfermedad 

cae dentro del rango de 25.5 – (2 x 3.7) = 18.1 a 25.5 + (2 x 3.7) = 32.9. Este rango de 

18.1 a 32.9 indica que hay una variación de la relativamente baja puntuación de dominio 

a una relativamente alta puntuación de dominio sobre la gente con un grado moderado 

de severidad de la enfermedad.  

 

Así como sugieren Pinquart y Sorensen (2000) que los factores que ellos describen 

tienen “influencia” en el bienestar subjetivo, también lo hacen Koplas et al. (1999) al 

extraer implicaciones causales incorrectas de su estudio correlativo. Ellos infieren, a 

partir de sus hallazgos, que los profesionales de la salud podrían mejorar la calidad de 

vida de sus clientes con Parkinson, al tratar de optimizar la percepción de control de 

éste. “Un mensaje para la práctica clínica” más apropiado sería pensar en la calidad de 

vida como un fenómeno multidimensional, que para los pacientes con Parkinson, 

seguramente incluirá sentimientos relacionados al dominio. 

 

Koplas et al. (1999) no examinaron las redes sociales como  factor probable asociado a 

la calidad de vida; pero resaltan que cuando se le pedía a los participantes que hablaran 

sobre los aspectos para ellos más difíciles de la enfermedad de Parkinson, los 

participantes “frecuentemente” (no se da evidencia estadística) hablaban sobre la 

pérdida de la habilidad para comunicarse efectivamente con lenguaje escrito y hablado, 

dificultad en el lugar de trabajo, pérdida de control emocional, y preocupaciones con la 

progresión de la enfermedad.  

 

La terapeuta Foster puede tomar de esta investigación de Koplas et al. (1999) hallazgos 

de las  probables respuestas a las preguntas en la tabla 12-1: una gran sensación de 

control puede ser un componente importante  de la calidad de vida entre clientes con 

enfermedad de Parkinson. El señor Davis y otros clientes actualmente podrían tener ya 
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sea una gran o una mínima sensación de control. Otros factores de calidad de vida 

están relacionados a la habilidad de comunicación, condiciones del lugar de trabajo, 

control emocional, y pensamientos sobre la progresión de la enfermedad.  

 

Ejemplos de comunicación  

 

La terapeuta Foster probablemente quiera analizar con detalle otros artículos de 

investigación sobre calidad de vida y enfermedad de Parkinson, aunque los dos artículos 

revisados en esta sección proporcionan suficiente evidencia para crear la comunicación 

inicial tanto con el señor Davis, como con administradores y patrocinadores. El siguiente 

ejemplo podría ser una manera de comenzar una charla con el señor Davis:  

 

Me gustaría llegar a conocerlo mejor, charlando sobre cómo es para usted el vivir día a día con 

esta enfermedad de Parkinson. Tal vez nos sería útil, a ambos, hablar sobre algunos hallazgos 

de investigación recientes sobre gente mayor y gente con enfermedad de Parkinson. Por 

ejemplo, se sabe que la gente esta más satisfecha con la vida cuando continúan en contacto con 

amigos y familiares, pues pasan buenos momentos con ellos, se dan mutuamente apoyo y 

ayuda mutuamente. [Charla]. También se ha encontrado que para muchas personas, seguir 

realizando actividades de manera independiente y con habilidad, es importante para sentirse 

satisfechos con la vida [Charla].También se encontró que mucha gente está más satisfecha con 

sus vidas cuando tienen el control sobre las cosas que ocurren en sus vidas.Alguna vez usted ha 

pensado si tiene o no el control y si esto es importante para usted? [Charla]. La comunicación 

puede ser un problema para algunas personas con enfermedad de Parkinson, ¿esto le preocupa 

a usted? [Charla, y plantear otras cuestiones pendientes de una manera similar]. Hemos hablado 

bastante sobre lo que hace la vida más satisfactoria y que valen la pena vivir para usted. 

¿Existen algunos cambios que usted quisiera realizar en su vida diaria para llevarla de manera 

más satisfactoria para usted, para su esposa, y para otras personas importantes para usted? 

 

Ahora bien, una comunicación con un administrador o un patrocinador podría llevarse a 

cabo de manera más formal. Por ejemplo, se podría comenzar una charla sobre el 

desarrollo de un programa de rehabilitación basado en evidencia para una población con 

enfermedad de Parkinson. Si la comunicación es en forma escrita, lo apropiado es incluir 
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citas bibliográficas de investigaciones. Los lugares donde las citas bibliográficas serían 

apropiadas se marcan a continuación.  

 

Una síntesis de investigación [cita bibliográfica] encontró que la gente mayor, incluyendo a 

aquellos con enfermedades crónicas, tienen un mayor nivel de satisfacción de vida al tener una 

relación activa y de buena calidad con sus amigos y familiares, fueron capaces de realizar sus 

actividades de ocio y de la vida diaria de una manera competente, y eran de un nivel 

socioeconómico alto. Un estudio [cita bibliográfica] sobre gente con enfermedad de Parkinson, 

en particular, encontró que al tener una gran sensación de control era más probable que 

reportaran tener una mayor calidad de vida que aquellas con una baja sensación de control, a 

pesar de su nivel de discapacidad o depresión. Preocupaciones adicionales en la calidad de vida 

en esta muestra de enfermedad de Parkinson fueron la habilidad de comunicarse en lenguaje 

escrito y hablado, dificultades en el lugar de trabajo, pérdida de control emocional, y 

preocupaciones sobre la progresión de la enfermedad. Estos factores de la calidad de vida 

deberían tomarse en consideración cuando se desarrolla un programa de rehabilitación para 

gente con enfermedad de Parkinson. 

 

Evidencia que guía la elección y uso de herramientas de evaluación 

para clientes con enfermedad de Parkinson 

 

Cada puntaje o conclusión extraída de un procedimiento de evaluación es una medida 

de diversos elementos simultáneos. El desempeño de la persona es sólo uno de esos 

elementos. Otros elementos son llamados error, e incluyen el contexto de la evaluación, 

los atributos del terapeuta, y la herramienta de valoración. Por ejemplo, una medida del 

desempeño del cliente al vestirse, podría ser también una medida de la familiaridad del 

cliente con la habitación donde se viste y con la ropa que utiliza; y una medida de las 

emociones del terapeuta, las expectativas y comportamiento con el cliente; y una 

medida de la escala utilizada para puntuar. Imaginemos a un cliente poniéndose una 

blusa desconocida, en un entorno desconocido, con un terapeuta hostigado que estaba 

utilizando una escala de dos puntos (0 = dependiente, 1 = independiente) para juzgar el 

desempeño. Ahora imaginemos a este cliente poniéndose una blusa familiar, en un 

entorno familiar, con un terapeuta relajado que está usando una escala de cinco puntos 
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(0 = requiere de otra persona para desempeñar cada paso. Hasta 4 = capaz de 

desempeñar cada paso sin asistencia) para juzgar el desempeño. Este cliente podría 

recibir dos recomendaciones muy diferentes basadas en estos dos tipos de situación de 

valoración; tal vez una recomendación para rehabilitación adicional en la primer 

situación, y para alta inmediata en casa en la segunda situación. Los procedimientos de 

valoración estandarizados, que son confiables y válidos, son por definición, menos 

probable que resulten en conclusiones inconsistentes e incorrectas, comparados con 

procedimientos no estandarizados, de poca validez y poco confiables. Obviamente, 

terapeutas, clientes, patrocinadores y administradores, cuando menos, no querrán 

desperdiciar el tiempo y recursos del terapeuta y de los clientes en evaluaciones que 

darán como resultado conclusiones incorrectas, que provocarán recomendaciones 

también incorrectas al cliente, lo que podría tener mayores consecuencias.  

 

El desafío del profesional basado en la evidencia es utilizar procedimientos de 

evaluación que han demostrado confiabilidad y validez, que son factibles en el contexto 

clínico del terapeuta, y adecuados para el cliente. La literatura de investigación sobre 

propiedades de medición de procedimientos de evaluación utiliza terminología confusa 

para reportar hallazgos sobre validez y confiabilidad. Lo que es mayormente crucial para 

la selección de una herramienta de evaluación es saber si ésta ha sido probada en 

casos particulares de validez y confiabilidad, más pertinentemente para el propósito de 

evaluación. Ver las tablas 12-7, 12-8, y 12-9 para formas comunes, métodos, y 

estándares derivados de un paradigma cuantitativo usados con diversas evaluaciones 

relevantes para rehabilitación.  

 

Interpretación de una síntesis de estudios  

 

Al utilizar las preguntas clínicas en la tabla 12-2 para organizar la búsqueda de literatura, 

la terapeuta Foster encontró un artículo de Stolee et al. (1999) sobre dos estudios 

previos por su grupo de investigación y un estudio recién concluido. Los investigadores 

estudiaron las propiedades de medición de la escala de logro de metas (GAS, por sus 
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siglas en ingles) con una población de rehabilitación geriátrica. La tabla 12-5 muestra 

que hubo participantes en este estudio similares al señor Davis y al número de casos de 

enfermedad de Parkinson de la terapeuta Foster con respecto a edad y discapacidad. 

Asumamos que el señor Davis acude con la terapeuta Foster como paciente externo, 

mientras que los participantes en este estudio eran pacientes internos. Los participantes 

de la investigación de Stolee et al. eran predominantemente del sexo femenino, a 

diferencia del señor Davis y el número de casos de la terapeuta Foster, aunque los 

hombres eran representados en la muestra. Finalmente, los participantes estaban en 

Canadá y no en los Estados Unidos, pero ambas naciones son similares con culturas 

occidentales que colocan fuertes valores en el logro individual de metas. Los 

participantes de la investigación eran de raza y nivel socioeconómico desconocidos, así 

que no pudieron ser comparados con los casos del terapeuta en este aspecto. 

 

Con la evaluación GAS, los clientes y terapeutas crean metas individualizadas y 

después miden y comparan el logro de metas con un conjunto graduado de resultados 

conductuales. Aunque las metas pueden ser diferentes para cada cliente, el puntaje 

derivado del GAS puede ser comparado y promediado a través de diferentes clientes de 

una manera significativa. Entre más alto era el puntaje, el cliente y terapeuta alcanzaron 

las metas más satisfactoriamente. Por ejemplo, si el señor Davis quería ser capaz de 

cocinar más rápidamente y sin salpicar tanto, sus actividades de preparación de 

alimentos han decaído en cuanto a calidad y eficiencia, debido al aumento del temblor, 

bradykinesia y fatiga. Una meta del señor Davis para las actividades de preparación de 

alimentos será graduado de -2, el peor resultado posible, como lo es la entrega de 

alimentos por otra persona directamente en casa, a +2, el mejor resultado posible, que 

es la preparación eficiente y segura de alimentos nutritivos y placenteros sin ayuda de 

otros. 

 

Stolee et al. (1999) encontraron que la confiabilidad entre calificadores del puntaje de 

resultados del GAS era alto, con correlaciones intraclase, que van de .87 a .93 a través 

de los tres estudios. Un estudio previo encontró que pruebas de inicio de una 

confiablidad entre calificadores adecuada para el desarrollo de las metas. Además de 
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los hallazgos en confiabilidad, Stolee et al. reportaron evidencia relacionada con 

diversos tipos de validez evaluativa y descriptiva. Una forma descriptiva de validez de 

contenido fue apoyada mediante un análisis del contenido de metas individualizadas. Se 

supo que las metas caen dentro de 10 categorías primarias (incluyendo 

humor/motivación y cognición, pero predominantemente actividades de la vida diaria, 

cuidado futuro y movilidad), las cuales eran apropiadas para las necesidades del 

paciente interno. Las formas descriptivas y evaluativas de validez de los criterios 

también fueron reportadas. En términos de validez descriptiva, los puntajes de resultado 

del GAS estaban altamente correlacionados con puntajes de resultados del índice de 

Barthel (r`s que van de .59 a .86) y con puntajes del índice de actividades instrumentales 

de la vida diaria de los servicios y recursos de los americanos mayores (OARS) (r = .54). 

Estas correlaciones sugieren que el GAS puede ser utilizado para medir el logro de 

metas en las actividades de la vida diaria (AVD). La validez evaluativa de los criterios 

fue demostrada en puntaciones de cambio, de antes y después de la rehabilitación. Los 

cambios en el GAS correlacionado con cambios en el índice de Barthel (r = .60) y el 

OARS (r = .48). Adicionalmente, el medio de respuesta estandarizado, una medida de la 

magnitud de cambio en el puntaje en unidades de desviación estándar, fue de 1.73 para 

el GAS comparado con .97 y .80 para el índice de Barthel y el OARS. Este hallazgo 

significa que los puntajes de los participantes se incrementaron por más de 1 desviación 

estándar en el GAS, mientras que se incrementaron por casi 1 desviación estándar en 

las dos medidas de ADL. Todas estas magnitudes son consideradas grandes (>.80 de 

acuerdo a Cohen, 1988). Otras pruebas de validez sugirieron consistentemente al GAS 

para describir adecuadamente diferencias en el logro de metas entre participantes, y 

para evaluar adecuadamente cambio en los comportamientos relacionados con las 

metas de antes y después de la rehabilitación. 

 

Stolee et al. (1999) también comenzaron una investigación de la validez evaluativa y 

descriptiva de los puntajes del GAS. Encontraron que los resultados del GAS y los 

cambios en los puntajes se correlacionaron mayormente con los resultados de las AVD 

que con puntajes sobre medición de la calidad de vida. Este hallazgo fue inesperado, 

pero esto tiene varias explicaciones. Stolee et al. notaron que las AVD y los problemas 



413 

 

de movilidad eran los problemas prevalentes y posibles metas, en los participantes de la 

investigación. Abordar estos problemas no es meta de calidad de vida, o al menos, no 

son una representación comprensiva de metas de calidad de vida. Alternativamente, tal 

vez haya habido un problema de validez con la medida de la calidad de vida, dado que 

varios de los participantes reportaron que las preguntas eran inapropiadas para su 

situación (no se dan detalles). 

 

El conjunto de hallazgos siguiere una probable respuesta a las preguntas en la tabla 12-

2: El GAS es un método confiable y válido para evaluar el logro de metas entre 

individuos en un programa de rehabilitación geriátrica. Es posible comparar este método 

con otros para determinar cuál es el más confiable y válido para evaluar el logro de 

metas en una población con enfermedad de Parkinson. 
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Interpretación de un estudio simple  

 

El GAS podría ser una herramienta apropiada para medir el logro de metas; sin 

embargo, la forma tradicional del GAS requiere trabajo extra comparado con escalas de 

calificaciones simples o listas. El trabajo y tiempo necesario para fijar metas 

consistentes, medibles y significativas para cada cliente en una clínica con mucha 

actividad podría no ser factible. La terapeuta Foster podría continuar buscando en la 

literatura para determinar si existen otras medidas para el logro de metas 

individualizadas con propiedades aceptables de medición. Le sería de utilidad un estudio 

hecho por Yip et al. (1998), donde probaron una versión del GAS más simple y que toma 

menos tiempo. Los participantes de esta investigación eran similares a los del estudio de 

Stolee et al (1999), como se muestra en la tabla 12-5. Yip et al. reportaron el desarrollo 
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de un menú estandarizado para utilizarse con el GAS, que funciona como una lista y 

mantiene los elementos principales del GAS. Los autores reportaron que la nueva 

versión del GAS era factible, con el establecimiento de metas tomando de 10 a 15 

minutos por cliente y la charla subsecuente sobre logros tomando de 2 a 3 minutos. 

Estos pasos fueron completados durante conferencias en equipo teniendo en cuenta  al 

cliente y sus familiares así como sus preferencias, pero sin tener en presentes 

personalmente a estos individuos. Yip et al. no reportaron confiabilidad entre 

calificadores para el menú. Ellos reportaron que el menú estandarizado tenía un 

contenido aceptable de validez, con el contenido siendo similar al reportado por Stolee 

et al. Adicionalmente, Yip et al. encontraron que los coeficientes de la validez 

relacionada al criterio apoyaban la suficiente validez, pero eran de menor magnitud que 

aquellos encontrados en la versión tradicional del GAS en el estudio de Stolee et al.  
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La correlación entre la forma del puntaje de resultados en el menú del GAS y los 

cambios en las medidas estandarizadas de las AVD (incluyendo Barthel y OARS) que 

varía de .43 a .45, comparado a con los .48 a .60 encontrados en el estudio de Stolee et 

al. Esta no es probablemente una diferencia de validez significativa. El medio de 

respuesta estandarizado, una medida de la magnitud del cambio en el puntaje de las 

unidades de desviación estándar, fue de 1.56 para el menú del GAS comparado con .82 

y .72 para el índice de Barthel y el OARS, respectivamente. Este hallazgo fue similar al 

de la versión tradicional del GAS. 

 

Este estudio construye el repertorio de posibles respuestas a las preguntas en la tabla 

12-2: las propiedades de medición para el menú del GAS sugiere que será una medida 

del logro de metas más adecuadamente igualitaria, y aún más factible que la versión 

tradicional del GAS en un entorno clínico muy saturado. 

 

Ejemplos de comunicación  

 

La terapeuta Foster tal vez quiera encontrar reportes de estudios y síntesis sobre otras 

evaluaciones para el logro de metas centrado en el cliente (McColl & Pollock, 2001), 

pero las dos que han sido revisadas en esta sección, proporcionan suficiente evidencia 

para crear una comunicación inicial tanto con el señor Davis, como con los 

administradores, y patrocinadores. El siguiente ejemplo podría ser una manera de 

comenzar una charla con el señor Davis y su esposa que lo acompaña a cada una de 

sus sesiones de rehabilitación. Los términos válidamente y confiablemente han sido 

remplazados en este ejemplo por exactitud y precisión, debido al entendimiento más 

intuitivo de los términos por parte de las personas: 

Uno de los primeros pasos para la rehabilitación es determinar con exactitud y precisión las 

necesidades y metas del cliente. Después éste y el terapeuta pueden designar un programa 

para satisfacer esas metas y necesidades directamente. Un método preciso y exacto lo involucra 

a usted y a mí escribiendo metas muy concretas. Después para cada meta escribimos versiones 

más fáciles y versiones más difíciles. [Hablar sobre ejemplos basados en algunas necesidades 

con las que ya se ha identificado el señor Davis.] De estas metas, diseñamos la terapia para 
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alcanzar primero las versiones fáciles de las metas, después la versión que es más aceptable 

para usted. Posteriormente incluso podríamos tratar de lograr alguna meta que sea más difícil de 

alcanzar. Podemos empezar ya sea por escribir las metas nosotros mismos o usando una lista 

de metas. ¿Le gustaría estar involucrado en escribir esas metas? 

 

En el caso de la comunicación con un administrador o patrocinador, ésta podría darse 

de manera más formal, como en el siguiente ejemplo, para comenzar una charla sobre 

el desarrollo de herramientas de evaluación en rehabilitación para población con 

enfermedad de Parkinson. Si la comunicación es en forma escrita, es apropiado incluir 

las citas bibliográficas. A continuación se marcan los lugares donde seria mas apropiado 

colocar las citas bibliográficas: 

La literatura en rehabilitación geriátrica ha demostrado que la clasificación del logro de metas es 

un procedimiento válido y confiable para establecer metas de rehabilitación con clientes con 

enfermedad de Parkinson [cita bibliográfica]. Una forma de clasificación es el identificar áreas de 

metas, como vestirse, la movilidad, o visitar amistades, que son importantes para un cliente, 

luego establecer objetivos conductuales concretos relacionados con cada área de meta. 

Usualmente cinco objetivos son establecidos y graduados del peor al mejor resultado posible 

para el cliente. Porque el desarrollo de objetivos puede ser algo lento y tomar algo de tiempo, 

otra forma de hacer la clasificación ha sido creada [cita bibliográfica], que involucra una lista de 

resultados conductuales elaborada por cada cliente. Ambas formas demuestran buena 

confiabilidad entre calificadores, así como validez evaluativa y descriptiva. La clasificación ha 

sido utilizada efectivamente para planificar los programas de intervención para clientes 

individuales, así como para evaluar su progreso en respuesta a la intervención. También ambas 

formas de puntajes de rendimiento  pueden ingresarse a una base de datos para el seguimiento 

de resultados en terapia. (La terapeuta Foster procede a describir y comparar otras herramientas 

de evaluación centradas en el cliente.) 

 

Evidencia que guía la elección de intervenciones utilizadas con 

clientes con enfermedad de Parkinson  

Supongamos que el señor Davis decide probar el GAS con la terapeuta para desarrollar 

y darle seguimiento a los logros de las metas de su rehabilitación. A través de la charla 

con él y su esposa, la terapeuta Foster encuentra que la preparación segura y exitosa 

de alimentos es una preocupación mayor para la pareja.  
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Debido a que hace algunos años la señora Davis sufrió un infarto cerebral, el señor 

Davis ha asumido la responsabilidad principal en preparar los alimentos. Él obtiene 

satisfacción en esta actividad. A través de los años, en la medida que sus síntomas de 

bradykinesia y temblores han aumentado, se ha dado cuenta de su ineficiencia y se 

fatiga al preparar los alimentos. También le preocupa que pueda quemarse o derramar 

comida al retirarla del horno, el cual le queda a nivel de la rodilla. A él y a su esposa les 

preocupa que las comidas no sean tan nutritivas y deliciosas como alguna vez lo fueron 

porque el señor Davis ha reducido la cantidad y tipo de comida que prepara. Con la 

terapeuta, el señor Davis y su esposa establecen niveles de logro de metas enfocados a 

mejorar el éxito y seguridad de las actividades de preparación de alimentos del señor 

Davis. Después, con base en las preguntas clínicas en la tabla 12-3, la terapeuta busca 

lo más reciente en intervenciones para mejorar el desempeño en la preparación de 

alimentos entre individuos como el señor Davis. La tabla 12-3 también muestra una 

pregunta más amplia para la comunicación con administradores y patrocinadores que es 

orientada al diseño de una intervención centrada en el cliente para alcanzar sus metas 

personalmente significativas.  

 

Interpretación de una Síntesis de Estudios 

 

Para comenzar a desarrollar posibles respuestas a estas preguntas, la terapeuta Foster 

obtiene un meta-análisis recientemente publicado en la literatura de rehabilitación que 

examinó la efectividad de intervenciones relacionadas con la rehabilitación de personas 

con enfermedad de Parkinson (Murphy & Tickle-Degnen, 2001). La tabla 12-5 muestra 

que los participantes en los estudios del meta análisis son similares a la población con 

enfermedad de Parkinson de la terapeuta en varios aspectos. Después de determinar 

que el meta-análisis es relevante para esta población, la terapeuta busca el resultado 

meta-analítico mayor y el tamaño de efecto promedio estimado. Los meta-analistas 

convierten cada hallazgo estadístico relevante en un tamaño de efecto que puede ser 

promediado en todos los estudios. Las pruebas de significancia (como lo es t o F y sus 
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valores p) no pueden compararse en los estudios porque sus magnitudes son una 

función del tamaño y efecto y el tamaño de la muestra (Rosenthal & Rosnow, 1991). Los 

estimados más comunes del tamaño del efecto utilizado en la literatura de rehabilitación 

y psicología son los tamaños del efecto r y el tamaño de efecto d. La tabla 12-10 

muestra interpretaciones y cálculos para estos. La magnitud del tamaño del efecto (qué 

tan grande es) es un estimado del grado al cual dos condiciones (como lo es 

intervención versus control) difiere en términos de su efectividad terapéutica. 

Alternativamente, la magnitud es el grado en donde  
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la participación en intervención tuvo un mayor éxito o resultado benéfico para los 

participantes de la investigación comparado con la participación en condiciones de 

control. Los mejores resultados promedio para la intervención versus las condiciones de 

control son indicados por un tamaño del efecto positivo, los resultados promedio iguales 

son indicados por un tamaño del efecto 0, y los peores resultados promedio por un 

tamaño del efecto negativo, a pesar de que el tamaño del efecto es medido como una r 

o una d. 

 

Murphy y Tickle-Dengen (2001) encontraron que el tamaño del efecto promedio de 16 

estudios fue r = .26, que es significativo estadísticamente (p < .0001), indicando que el 

azar no era una explicación razonable para el efecto. La magnitud del efecto fue 

esencialmente la misma, independientemente de si el resultado medido de la 

intervención fue un estimado en el cambio en una capacidad, como la coordinación 

motora o depresión, o un desempeño de la actividad, como las actividades de la vida 

diaria o movilidad funcional. Esta r de .26 puede ser comparada a la columna r en la 

tabla 12-10. En esa columna, hay una r de .24, que esta muy cerca de .26. Tal magnitud 

de r es considerada como de tamaño “moderado” para efectos de intervención (cohen, 

1988; Rosenthal & Rosnow, 1991).3 El tamaño del efecto r es una correlación de punto 

biserial o coeficiente de correlación parcial, que indica el grado al cual la variable 

independiente (intervención versus control) es asociada con los puntajes de resultado.  

 

Rosenthal y Rubin (1982) han mostrado que la magnitud de r, cuando se multiplica por 

100%, puede ser fácilmente entendida como un estimado en el cambio de tasas de éxito 

en dos condiciones. Ellos crearon una herramienta práctica, llamada Visualización del 

Tamaño del Efecto Binomial, para traducir el tamaño del efecto r en tasas de éxito de 

intervención. El éxito es definido aquí como el puntaje que es más alto que el promedio 

combinado de ambas condiciones, mientras que el fracaso es definido como un puntaje 

más bajo que el promedio.  

 

La tabla 12-10 muestra que para un tamaño moderado r de .24, 62% de los participantes 

que recibieron intervención tuvieron un resultado exitoso relativo a 38% de los 
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participantes en las condiciones de control que tuvieron un resultado exitoso. Ya que 

62% menos 38% es igual a 24%, la tasa de éxito se incrementa en un 24% de las 

condiciones de control a las condiciones de intervención. Estas tasas de éxito, que son 

esencialmente equivalentes a aquellos para r = .26, indican que la intervención en 

rehabilitación fue exitosa para más de una persona con Parkinson, comparado con las 

condiciones de control, y la tasa de fracaso fue menos para la intervención que para las 

condiciones de control. 

 

El otro efecto del tamaño común en la literatura de rehabilitación es d, que puede ser 

directamente convertida a o de r (ver Tickle-Degnen, 2001 para detalles), o puede ser 

calculado directamente de las desviaciones principales y estándar de hallazgos de 

resultados reportados. El tamaño del efecto d es la diferencia entre los resultados 

principales para dos condiciones en unidades de desviación estándar. Una d de .50 

significa que los resultados de la intervención promedio fueron la mitad de una 

desviación estándar más alta que los resultados de control promedio. La tabla 12-10 

muestra que una d de .50 es equivalente a una r de .24. Para la misma magnitud del 

efecto de intervención, las tasas de éxito relacionadas con r son ligeramente diferentes 

de las tasas relacionadas a r, pero cada una da una aproximación útil de las diferencias 

en las tasas de éxito. Si la terapeuta Foster hiciera una práctica señalando o calculando 

los tamaños del efecto de reportes de investigación, se daría cuenta que un efecto de 

intervención de d = .50 o r  = .24 es de una magnitud usualmente encontrada en 

intervenciones efectivas de rehabilitación con adultos mayores (Carlson, Fanchiang, 

Zemke & Clark, 1996), incluyendo aquellas en las cuales está involucrado el cliente en 

desarrollar sus propias metas (Clark et al., 1997). Es importante señalar que el tamaño 

del efecto encontrado en estos estudios, así como el encontrado por Murphy y Tickle-

Degnen (2001) indica que aún había un número de clientes mayores (aproximadamente 

40%, para quienes la intervención de rehabilitación no fue exitosa, y un numero de 

clientes, también aproximadamente el 40%), para quienes la condición de control fue 

exitosa.  
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Los hallazgos del meta-análisis ofrecen posibles respuestas a la segunda pregunta en la 

tabla 12-3, planteada para la comunicación con administradores y patrocinadores: es 

probable que sea benéfico para la población de clientes con enfermedad de Parkinson 

de la terapeuta Foster que tomen parte en la rehabilitación. Sin embargo, con tantas 

formas de intervención, no hay garantía de que la rehabilitación proporcionará un 

beneficio mayor a todos los clientes que el no llevar tratamiento u otras formas de 

tratamiento.  

 

Interpretación de un estudio simple  

 

La terapeuta Foster tal vez continúe buscando en la literatura evidencia específicamente 

relacionada al deseo del señor Davis de mejorar su funcionamiento en la preparación de 

alimentos. Un estudio de Kondo et al. (1997) examinó el uso de hornos de microondas 

para mejorar el funcionamiento en la preparación de alimentos entre cinco adultos 

mayores con discapacidad. Aunque ninguno tenía enfermedad de Parkinson, eran 

discapacitados y vivían en la comunidad como el señor Davis, como se muestra en la 

tabla 12-5. Los participantes mantuvieron una bitácora diaria de la frecuencia con la que 

usaban aparatos de cocina, número de alimentos que preparaban, y duración de la 

preparación de la comida durante cuatro fases de tres semanas cada una aplicadas 

sistemáticamente de intervención y no-intervención. Durante la primera fase, no hubo 

intervención; los participantes usaron sus aparatos de cocina normales. Después se les 

proporcionó un horno de microondas y el entrenamiento para usarlo. La segunda fase 

consistió en tener un horno de microondas disponible para usarlo en sus casas. En la 

tercera fase, se retiró el horno, y en la cuarta fase fue remplazado. Los investigadores 

presentaron los hallazgos con desviaciones principales y estándar en cada fase, así 

como gráficas de frecuencia que mostraron cambios en las variables de resultado dentro 

y a través de cada fase. 

 

Este tipo de estudio y presentación de datos puede ser muy útil para terapeutas 

basados en la evidencia, porque tienen acceso a detalles cuantitativos y cualitativos 
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sobre cada participante. Como resultado, el terapeuta puede examinar directamente las 

similitudes y diferencias en las respuestas en diferentes clientes. La terapeuta Foster 

verá que, por sobre todo, los participantes eran capaces de cocinar más fácilmente y en 

menos tiempo cuando el horno de microondas estaba disponible para ellos, que cuando 

no lo estaba. En términos de tiempo de preparación de alimentos, por ejemplo, una 

inspección visual de los medios y gráficas muestra que el tiempo para cocinar disminuyó 

de las fases 1 a la 2 y de la 3 a la 4, cada vez con la introducción del horno de 

microondas. Por ejemplo, al participante 3 le toma un promedio de 41 minutos en la 

preparación de alimentos durante la fase 3 sin el horno de microondas y 29 minutos con 

la reintroducción del aparato. Este cambio de 12 minutos es un 29% de reducción en el 

tiempo. En términos del tamaño del efecto d, el tiempo promedio en la cuarta fase fue 

1.26 desviaciones estándar debajo del tiempo promedio en la tercer fase. La terapeuta 

Foster calculó este tamaño del efecto al dividir la diferencia de 12 minutos por la 

desviación estándar del tiempo de preparación de los alimentos durante la tercera fase 

de no-intervención. Este gran tamaño del efecto d es la magnitud de la disminución del 

tiempo relativo a la variación normal en el tiempo de preparación de los participantes de 

la tercera fase. 

 

Entre los cinco participantes en general, disminuyó el tiempo de preparación de 17 

minutos en promedio, que va de una disminución de 8 a 30 minutos. El promedio de las 

d´s de los participantes fue 1, un gran efecto. En el promedio, los participantes tuvieron 

un tiempo de preparación con el microondas que fue una desviación estándar por 

debajo de su tiempo de preparación sin un microondas. De estos hallazgos, la terapeuta 

Foster puede derivar una posible respuesta a la primera pregunta en la tabla 12-3, que 

está dirigida específicamente a la meta del señor Davis: un horno de microondas puede 

ayudar al señor Davis a satisfacer su meta de preparación de los alimentos. 

 

Ejemplos de comunicación 

El terapeuta podría comenzar la comunicación sobre la evidencia en intervención de la 

siguiente manera: 
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Recientes hallazgos de investigación han mostrado que una minoría de clientes con enfermedad 

de Parkinson se encuentran bien sin rehabilitación. Sin embargo, en estos estudios, la mayoría 

de clientes mejoró o mantuvo su habilidad para realizar actividades de la vida diaria en 

respuesta a la rehabilitación. Encontré un estudio que podría ser de interés para usted. En un 

pequeño estudio sobre cinco personas mayores con problemas de movimiento o fatiga similar al 

suyo (aunque no tuvieran enfermedad de Parkinson), los hornos de microondas tuvieron un gran 

efecto positivo en actividades de preparación de alimentos. La gente tuvo más variedad en sus 

alimentos y les tomó menos tiempo prepararlos cuando tuvieron un horno de microondas que 

cuando no lo tuvieron. Los estudios sugieren que usted puede beneficiarse de un programa 

general de rehabilitación. También, usted puede considerar conseguir un horno de microondas 

para preparar sus alimentos. Hablemos más sobre lo que podemos hacer para satisfacer sus 

metas en la terapia. 

 

Para una comunicación con administradores o patrocinadores, el terapeuta puede 

enmarcar la comunicación más formal y estadística de la siguiente manera:  

Recientes meta-análisis de intervención en rehabilitación con clientes mayores en 

general y clientes con enfermedad de Parkinson en particular han encontrado que las 

intervenciones de control tienen un gran resultado positivo [cita bibliográfica]. El efecto 

es de una magnitud moderada, tanto que el 62% de los participantes de la investigación 

que recibieron intervención tuvieron un resultado exitoso relativo al 38% de los 

participantes en la condición de control que tuvieron resultado exitoso. Hay muchos tipos 

de intervenciones individualizadas efectivas para clientes, que depende de sus propias 

necesidades y metas. Por ejemplo, un estudio con un diseño de caso único [cita 

bibliográfica] encontró un efecto grande y positivo de los hornos de microondas sobre 

las actividades de preparación de alimentos de individuos mayores con discapacidades 

físicas. Los alimentos de estos participantes tuvieron más variedad y tomaron menos 

tiempo en prepararse cuando tuvieron un horno de microondas disponible, para lo cual 

recibieron entrenamiento, comparado a cuando usaban sus instrumentos estándar de 

cocina. La evidencia de investigación apoya la disposición de servicios de rehabilitación 

para individuos mayores con enfermedad de Parkinson. 
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COMUNICACIÓN BASADA EN LA EVIDENCIA FRENTE A LA 

INCERTIDUMBRE  

 

Cuando en la búsqueda de evidencia aparece una publicación reciente y de buena 

calidad o un meta-análisis, la integración necesaria ya ha sido completada por el autor 

de la publicación. El terapeuta solamente necesita traducir el lenguaje técnico y la 

presentación de estas revisiones en lenguaje comprensible para los tomadores de 

decisiones. Sin embargo, si no se ha encontrado tal literatura, el terapeuta deberá hacer 

él mismo una integración exacta de esa literatura. Para ello, requiere habilidad, la cual 

se desarrolla con el estudio de métodos de investigación y practicar una clara 

comunicación sobre el conjunto de evidencia. Entre las pautas a seguir cuando se hace 

una interpretación integrada de un conjunto de evidencia están las siguientes (Tickle-

Degnen, 2000): 

 

1. Enfatizar los estudios que proporcionan evidencia más exacta (más fuerte) que 

aquellos estudios con evidencia más débil. El terapeuta se deberá referir a libros de 

texto de métodos de investigación estándar (Portney & Watkins, 2000) que trata este 

tipo de exactitud en sus secciones sobre evaluación de la validez externa e interna de 

los estudios. 

2. En el análisis de las estadísticas, no se deben basar únicamente en las pruebas de 

significación y sus valores-p para determinar qué encontró el estudio, a menos que 

este haya incluido un tamaño de la muestra muy grande, aproximadamente 60 o más 

participantes. Los estudios con un tamaño de la muestra grande tienen más poder para 

detectar un efecto estadísticamente significativo que aquellos estudios con tamaños 

pequeños de la muestra (Ottenbacher & Maas, 1999). 

 

Es posible que los hallazgos de dos estudios puedan parecer diferentes. Por ejemplo, 

uno dice apoyar la efectividad de una intervención y el otro dice no apoyarlo. El estudio 

que dice fallar en apoyar la efectividad, usualmente representado como p > .05, tal vez 

tuvo un tamaño de la muestra pequeño, es decir un estudio con poco poder. El estudio 
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que dice apoyar la efectividad, con una p < .05, tal vez tuvo un tamaño de la muestra 

grande, aumentando su poder para detectar un efecto estadísticamente significativo. A 

pesar de la diferencia en los valores-p de los dos estudios, los puntajes principales 

actuales de los participantes tal vez muestren que estos, en ambos estudios, obtuvieron 

mayor beneficio de la condición de intervención que de la de no intervención. Por lo 

tanto, los hallazgos del valor-p tal vez hayan llevado a diferentes conclusiones sobre la 

efectividad, simplemente por las cuestiones de poder, y no por diferencias subyacentes 

en la verdadera efectividad. La interpretación integrada de estos dos estudios será que 

parecen apoyar la efectividad de la intervención. 

 

Cuando los hallazgos están en direcciones opuestas desde dos estudios de muestra 

grande y de buena calidad, el terapeuta encontrará la tarea de integración más 

desafiante. En este caso, el terapeuta deberá reportar a los tomadores de decisión que 

el conjunto de evidencia arroja respuestas en conflicto para la pregunta clínica. Esta 

evidencia conflictiva será un factor que el terapeuta y los tomadores de decisiones 

consideran mientras discuten la evidencia. Los conflictos en la evidencia invitan al 

terapeuta a utilizar su mayor nivel de habilidad de razonamiento clínico. Existe mucha 

incertidumbre en la terapia debido a que cada ser humano y responde de manera 

individual a la terapia. No obstante, también hay una gran cantidad de comportamientos 

sistemáticos y predecibles en los seres humanos. El terapeuta utiliza un razonamiento 

que junta la singularidad y la previsibilidad para tomar decisiones frente a la 

incertidumbre (Mattingly & Fleming, 1994).  

 

Los conflictos en evidencia invitan al terapeuta a no sólo aprovechar sus habilidades en 

el razonamiento clínico, sino también a comenzar a desarrollar preguntas de 

investigación para un estudio de investigación on-site. Este capítulo se ha dirigido a la 

manera en que el terapeuta recolecta y habla sobre la evidencia de estudios de 

investigación publicados por investigadores que no son el terapeuta. El siguiente paso 

lógico en la práctica basada en la evidencia es diseñar un estudio on-site para recolectar 

evidencia acerca de la población clínica de uno mismo y usar esa evidencia para ayudar 

a resolver los hallazgos conflictivos encontrados en el conjunto de evidencia publicada. 
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OPORTUNIDADES DE COMUNICACIÓN BASADA EN LA EVIDENCIA EN 

LA PRÁCTICA DIARIA 

 

La práctica basada en la evidencia requiere que los terapeutas estén al día en los 

hallazgos de investigación relevantes para sus poblaciones clínicas. Para ello deberán 

contar con tiempo para buscar literatura e interpretarla en la práctica clínica. La 

comunicación sobre evidencia con otros no será una carga de tiempo adicional, si el 

terapeuta aprende a convertir las oportunidades de comunicación diarias en 

oportunidades para la comunicación basada en evidencia. 

 

Las oportunidades de comunicación con los clientes surgen desde la primera reunión, 

en las sesiones de planificación de intervención y evaluación, durante la prestación del 

servicio y las sesiones de planeación del alta. Cada que el terapeuta dé 

recomendaciones o incluya al cliente en la toma de decisiones, existe una oportunidad 

para incorporar la evidencia en el mensaje. Incluso si el cliente no está interesado en 

escuchar información basada en evidencia, el terapeuta puede comunicarla de una 

forma indirecta para apoyar el desarrollo del conocimiento del cliente y su 

involucramiento activo en la toma de decisiones. Por ejemplo, utilizar evidencia de 

investigación sobre la efectividad del uso del horno de microondas para mejorar la 

participación en actividades de preparación de alimentos, el o la terapeuta tal vez diga: 

“A algunas personas similares a usted se les ha facilitado la preparación de alimentos 

con un horno de microondas. ¿Quisiera probar uno en la terapia para ver si le funciona a 

usted?” 

 

Con administradores y colegas, las reuniones de grupo son un foro ideal para diseminar 

la evidencia en investigación, debido a que el mensaje se discute entre varias personas 

al mismo tiempo en una locación. Los tipos apropiados de reuniones son conferencias 

en equipo sobre los clientes, sesiones de educación del personal, y reuniones del 

servicio dirigidas a la planeación de programas, revisión de presupuestos, y 
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aseguramiento de la calidad. Los clubes de revistas científicas, donde los miembros 

toman turnos para revisar y presentar un resumen de un conjunto de literatura de 

investigación, reducen la carga individual de buscar e interpretar la literatura. Las 

charlas en los clubes de revistas científicas son relativamente sin restricciones por las 

demandas clínicas diarias. Este tipo de contexto apoya la lluvia de ideas y el 

pensamiento creativo para estimular la modificación o el desarrollo de evaluaciones y 

procedimientos de intervención basados en la evidencia.  

 

Cualquier comunicación con un patrocinador puede ser una oportunidad para charlar 

sobre la evidencia en investigación, ya sea cara a cara, vía telefónica, o a través de 

documentación escrita. Una de las comunicaciones más formales podría ser una 

propuesta de financiamiento, que requiere organización precisa y lenguaje muy 

profesional. Entre más cómodo se encuentre el terapeuta con la evidencia de 

investigación publicada en el área clínica donde es experto, más habilidosamente podrá 

comunicar sobre la evidencia en un formato breve y comprensible. No hay necesidad de 

decirle al cliente, administrador o al patrocinador todo lo que se conoce sobre la 

evidencia, a menos que así lo soliciten. El terapeuta comunica suficiente evidencia para 

la toma informada de decisiones, y aun así está preparado para comunicar sobre la 

evidencia en una forma más detallada. 

 

Mensajes para llevar a casa 

 

Comunicando la evidencia efectivamente  

 El mensaje debe ser relevante, enmarcado para permitir la toma de decisión y acción, y 

comprensible. 

 Cuatro pasos para la comunicación basada en la evidencia: 

 El rol clínico del tomador de decisiones: cliente/miembro de la familia, administrador y 

patrocinador, todos son potenciales tomadores de decisiones. 
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 Las decisiones involucradas: determinar cuestiones de participación relevantes, 

seleccionar procedimientos de evaluación y planificar e implementar la intervención. 

Los tipos de información son descriptiva, de evaluación e intervención. 

 Obtener/interpretar evidencia: formular una pregunta clínica y posibles respuestas de 

investigación, tipo de evidencia observada; atributos de interés; descripción de la 

población clínica. Más eficiente para la búsqueda de síntesis de investigación y meta-

análisis. 

 Comunicar la evidencia: para comunicarse con clientes, usar lenguaje simple, 

términos que atraviesan culturas y perspectivas, breve, con una cantidad apropiada 

de detalles, repetición y asegurarse que no haya confusión, sugerencias para 

acciones concretas relacionadas con la información.  

 

Interpretación 

 Las herramientas de evaluación deberán haber sido probadas para la forma particular de 

confiabilidad y validez. 

 Estudios que proporcionan acceso a detalles cuantitativos y cualitativos son de ayuda al 

examinar similitudes y diferencias en respuestas. 

 

Incertidumbre 

 Si no hay meta-análisis disponibles, el terapeuta puede realizar esta función, pero 

requiere una gran cantidad de habilidad. 

 Poner mayor énfasis a estudios que proporcionan evidencia más exacta que aquellos con 

evidencia más débil (validez interna y externa). 

 No basarse solamente en pruebas de significación estadística y sus valores-p, a menos 

que haya más de 60 participantes en el estudio; los estudios con mayor poder para 

detectar un efecto estadístico significativo. 

 Cuando los hallazgos están en direcciones contradictorias, hay que reportar sobre 

conflicto y usar habilidades de razonamiento; oportunidad para desarrollar preguntas de 

investigación para estudios on-site. 
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Práctica Diaria  

 Incorporar tiempo para la búsqueda e interpretación de literatura. 

 Tomar ventaja de oportunidades para comunicar evidencia a clientes y para utilizar 

reuniones grupales como un foro para diseminar la evidencia en investigación. 

 El terapeuta mantiene un balance al comunicar la evidencia de una manera más 

detallada. 

 

 

 

Notas finales 

 

   1 Susan Berger, MS, OTR/L fue de gran ayuda en guiarme hacia la literatura reciente 

sobre educación del paciente, y Mary Law, PhD, OT(C) para la revisión de diseminación 

de la literatura en el Centro Nacional para la Diseminación de Investigación en 

Discapacidad. 

   2 Es posible defender el uso de lenguaje causal del autor sobre un par de terrenos. 

Primero, desde una perspectiva teórica, los factores estudiados en el meta-análisis 

tendrán una influencia causal sobre el bienestar subjetivo. Segundo, algunos de los 

estudios tal vez tuvieron diseños que apoyaban la explicación causal, pero los autores 

meta-analíticos no reportaron información sobre los diseños, de tal manera que se 

determinará la validez de hacer una interpretación causal. Una lectura concienzuda de 

los títulos en sus listas de referencias sugiere que la mayoría de los diseños eran de 

naturaleza correlativa. 

   3 Cohen (1998) dio dos conjuntos diferentes de estándares para interpretar la 

magnitud de r y d. Rosenthal y Rosnow (1991) puntualizaron que los dos conjuntos de 

estándares no coinciden cuando r es convertida a d y que además Cohen aplicó un 

criterio más estricto para r que para d. Los estándares d son usados en este capitulo 

para interpretar el efecto de la intervención en r, ya que Cohen intentó que d fuera 

utilizado para comparar los medios de tratamiento y grupos de control. Por otro lado, los 

estándares estrictos de Cohen para r son utilizados en este capítulo para interpretar 
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asociaciones descriptivas, ya que Cohen pretendía que los estándares de r fueran 

aplicados principalmente a asociaciones descriptivas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE Y EXPLORACIÓN 

 

El propósito de este capítulo es demostrar la importancia que tiene la comunicación 

efectiva en incorporar evidencia en la práctica. El siguiente ejercicio se basa en el 

proceso desarrollado en el capítulo para ayudar al estudiante a interpretar estudios de 

investigación y a relacionarlos con el individuo. 

1. Investigación y comunicación 

Para completar los siguientes ejercicios, crea un escenario de un caso o piensa en un 

cliente actual en tu área de interés clínica. Escribe una descripción del cliente. 

Asegúrate de especificar el diagnóstico o presentar las razones para asistir con el 

terapeuta y otros atributos de interés sobre el cliente, como aquellas de la tabla 12-5. 

a. Crea una pregunta descriptiva, de evaluación y de intervención clínica para guiar la 

búsqueda de evidencia y el desarrollo de probables respuestas para tratar con el 

cliente o los familiares del cliente.  

b. Crea una tabla como la 12-5 y con base en el siguiente modelo, incluye columnas para 

describir a los participantes de la investigación y al cliente de cada uno de los tres tipos 

de estudio: descriptivo, de evaluación y de intervención. Completa una búsqueda de 

literatura preliminar basada en tres preguntas clínicas y encuentra tres estudios que 
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parezcan relevantes por su título. Obtén y lee los artículos. Llena la tabla resumiendo 

los atributos de los participantes de la investigación.  

c. Interpreta los resultados del estudio que a tu juicio es el más relevante para generar 

posibles respuestas para una de las preguntas clínicas. ¿Basado en los resultados, 

cuál es la respuesta posible a la pregunta clínica? ¿Es el estudio de una calidad que te 

haga sentir confiado en que la respuesta posible es justificable? Explica. 
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13 
DISEMINACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN Y TRANSFERENCIA DEL 

CONOCIMIENTO 

 
 
 
 
 

Objetivos de aprendizaje 

 

Después de leer este capítulo, el estudiante/profesional de la salud será capaz de: 

 Distinguir entre los distintos modelos de transferencia de investigación. 

 Identificar la investigación efectiva sobre modelos de diseminación y transferencia. 

 Reconocer las diferencias entre los modelos impulsados por el conocimiento y los 

modelos impulsados por los problemas, siguiendo la política de la base en la evidencia. 

 Caracterizar los roles y desafíos de la política de la base en la evidencia dentro de la 

práctica basada en la evidencia. 
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INTRODUCCION 

 

Transferir la investigación a la práctica parece ser la razón principal de la práctica 

basada en la evidencia (PBE), y será razonable asumir que es algo en que tendrían 

habilidad los profesionales de la salud basados en la evidencia. A pesar de la necesidad 

de transferir investigación, los mejores métodos para hacerlo permanecen como un 

misterio para muchos que aceptan la PBE. Tradicionalmente, “la transferencia de 

información en el cuidado de la salud” toma lugar, ya sea a través de la distribución no 

discriminatoria de medios impresos (como un boletín o un articulo de una revista 

científica) o a través de grandes seminarios grupales. Por un largo tiempo, se pensó que 

esto era suficiente; sin embargo, los profesionales de la salud recientemente se han 

dado cuenta que estos métodos son inadecuados. Los problemas eran sustanciales: ya 

sea que la información no llegaba a quienes la necesitaban, o no cubrían los 

conocimientos que los profesionales de la salud querían adquirir, o el formato del 

material excluía a los participantes. 

 

Desde la década pasada ha habido esfuerzos mayores para crear organizaciones que 

aseguren la transferencia efectiva de investigación. Una de esas instituciones es 

HEALNet, que es una red nacional de investigadores canadienses de varias disciplinas. 

Estos profesionales intentan mejorar la toma de decisiones en el sistema de salud 

canadiense, y mejorar la capacidad de respuesta a las innovaciones. En su sitio web, 

HEALNet afirma que “se enfoca en mejorar el uso y utilidad de la información sobre la 

toma de decisiones en el cuidado de la salud analizando las necesidades de información 

para desarrollar estrategias y herramientas que faciliten el uso efectivo de la información 

y evaluar el desempeño” (HEALNet, n.d) (ver la sección de links web). 

 

HEALNet y sus socios han creado un modelo para la transferencia de investigación en el 

cuidado de la salud, incluyendo muchos factores diferentes. Su modelo, aunque es 

complejo, muestra cómo perfeccionar el uso de hallazgos de investigación y engloba 

tres grandes categorías: comprendiendo cómo son tomadas las decisiones del cuidado 
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de la salud, utilizando los datos de información/conocimiento/ y evidencia disponibles, y 

enlazando el uso de evidencia con el desempeño. El modelo se conceptualiza en el 

sentido de que es un es lazo en el cual una retroalimentación constante lleva a una 

mejora de todo el proceso. 

 

Tal vez uno de los puntos más importantes de HEALNet es que da una idea de la 

complejidad en la transferencia de investigación. Hay muchas más consideraciones que 

sólo el hecho de que la investigación ha sido realizada correctamente (tema discutido en 

el capítulo sobre la política de la base en la evidencia). También debemos examinar las 

características de las diferentes piezas en la ecuación de la transferencia de 

investigación. ¿Cuáles son las características de la evidencia científica utilizada? 

¿Quién espera que esta información de investigación sea utilizada? Existe una rica 

diversidad de variables que deben ser consideradas, y su interactuar es tratado en el 

capitulo sobre la política basada en la evidencia. La transferencia efectiva de 

investigación puede apegarse algunas veces más a un arte que a una ciencia. 

 

Otro modelo de transferencia de investigación proviene del investigador Maureen 

Dobbins y colegas (en prensa), que desglosa el proceso de transferencia de 

investigación en cinco etapas clave: 

1. Conocimiento 

2. Persuasión 

3. Decisión 

4. Implementación  

5. Confirmación 

 

El modelo de Dobbins et al, (en prensa) se extiende a la política basada en la evidencia, 

así como a grandes modelos de actividades de transferencia de investigación, ya que 

las dos (transferencia de investigación y formulación de políticas) interactúan. Cada una 

de las cinco fases de Dobbins et al tiene un propósito específico. La etapa de 

conocimiento comienza cuando la investigación está completa e intenta identificar las 

mejores formas para presentar ese conocimiento a otros (tratado más adelante en este 
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capítulo). La etapa de persuasión es doble, incluye el persuadir a otros profesionales de 

la salud, y los responsables de las políticas en los méritos de la investigación que se 

esta realizando. La tercera etapa, de decisión lleva la toma de decisiones basadas en 

evidencia, sobre si esta innovación será puesta en uso o no. La cuarta y quinta etapa, 

implementación y confirmación, se tratan mas específicamente de la política basada en 

la evidencia. 

 

Los modelos de transferencia de la investigación de HEALNet y Dobbins et al. son 

importantes. En un nivel menor, ¿cómo se transfiere mejor la investigación a cada 

profesión de salud? Un modelo de teoría de buenos sistemas para la transferencia de 

investigación viene de un artículo antiguo (Goode, Lovett, Hayes, & Butcher, 1987) de la 

revista científica de administración en enfermería. Describe el proceso de transferencia 

de la investigación como un mecanismo de tres puntas: información de entrada, 

intermedia y de salida, y Goode et al. presentaron una serie de ocho pasos para la 

transferencia de investigación. Las cuales son: 

1. Identificar problemas que ocurren en el área clínica. 

2. Integrar información de estudios de investigación que añadan conocimiento acerca 

de los problemas. 

3. Asegurarse que los profesionales de la salud tengan conocimiento adecuado para 

leer los estudios de investigación de manera crítica y que entiendan sus 

implicaciones. 

4. Determinar si la investigación es relevante para el tipo de pacientes y el entorno 

clínico en el cual se desea usar. 

5. Idear maneras para que el conocimiento para pueda utilizarse en la práctica clínica. 

6. Definir qué resultados se esperan de los pacientes. 

7. Proporcionar educación y entrenamiento necesarios para integrar en el sistema el 

cambio en la práctica. 

8. Evaluar, ajustar o modificar el nuevo protocolo de práctica. 

 

El modelo de Goode et al. (1987) se basa en la condición de que la transferencia de 

investigación no puede ser una tarea pasiva. Una vez que los profesionales de la salud 
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terminan su entrenamiento formal, las “autoridades” de la salud subestiman las 

habilidades de aprendizaje de los profesionales clínicos. Por supuesto, las grandes 

agencias distribuirán las pautas clínicas y políticas sobre la base en la evidencia; sin 

embargo, dependerá de los individuos asimilar la mayoría del conocimiento por sí 

mismos. La estrategia de enseñar el proceso a los profesionales de la salud y hacerlos 

que realicen preguntas cortas y auto-dirigidas en los temas, es mejor que distribuir 

información que no será usada. Elegir un flujo de transferencia de la investigación otorga 

a los profesionales de la salud respeto por sus experiencias y los entusiasma a usar sus 

propias habilidades de apreciación crítica, mientras se alienta a los investigadores 

simultáneamente cuando ven que el fruto de su labor es la meta final. Regresando al 

modelo de Goode et al. las etapas de información de entrada, intermedia, y de salida, 

abarcan muy bien los ocho pasos. 

 

Entrada – Pasos 1 a 3  

En este punto del proceso de transferencia de la investigación, el énfasis es preparar a 

los profesionales de la salud para que reúnan y asimilen el nuevo conocimiento. Cuando 

el proceso de transferencia de la investigación ha iniciado, comienza con un tema que 

sea un problema clínico en el entorno diario del profesional de la salud. La manera más 

segura de alejar a los nuevos profesionales de la práctica basada en la evidencia es 

hacerlos trabajar en casos teóricos, esotéricos, porque muy pronto perderán interés y 

respeto por el proceso basado en la evidencia. Sin embargo, si trabajaran en mejorar el 

cuidado de un área que conozcan, por ser un problema clínico, ellos responderían 

mucho más positivamente y lo verían como una oportunidad para probarse a sí mismos 

ante verdaderos desafíos clínicos. Se debe asegurar que los profesionales de la salud 

se sientan apoyados y capaces de trabajar con la evidencia que han reunido, y si no, 

pueden recurrir a la ayuda experimentada. 

 

Intermedia – pasos 4 a 6   

La etapa intermedia es crucial y será tratada más adelante en este capítulo. 

Especialmente importante es el paso 5, que trata sobre transformar el conocimiento a la 
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práctica. Esto puede significar interpretar conocimiento útil para individuos, pero también 

incluye al profesional de la salud, preparándose para enseñar a otros acerca de lo que 

ha encontrado. La investigación y hallazgos serán tratados más adelante en este 

resumen. La etapa de información intermedia generalmente abarca la realización de 

apreciaciones críticas de los temas (CATs por sus siglas en inglés) (y posiblemente de 

revisiones sistemáticas) y prepararlas para el uso con clientes en un entorno clínico. 

 

Salida – pasos 7 y 8 

En este último paso del modelo, los hallazgos de la pregunta de investigación son 

cotejados, y la investigación ha sido transferida a la práctica. En esta etapa, deberá 

ocurrir una reflexión del proceso entero, e ideas sobre cómo mejorar la transferencia de 

investigación, o cómo registrar lo que aún se necesita probar. La evaluación del proceso 

entero sigue un círculo de retroalimentación y regresa a la etapa de entrada en el 

proceso. De esta manera, la estrategia de transferencia de investigación de Goode et al. 

(1987) es como una máquina de auto-lavado: cada vez que esta estrategia es utilizada 

por un profesional de la salud, es aún más integrado en su pensamiento y se abre a sus 

propias ideas y modificaciones. 

 

ESTRATEGIAS CONCRETAS DE TRANSFERENCIA DE INVESTIGACIÓN 

 

Como ya se mencionó, cuando un profesional emprende un proyecto de transferencia 

de la investigación, deberá ser capaz de enseñar a otros lo que ha encontrado. También 

se dijo al principio que los métodos orales e impresos convencionales eran inadecuados 

para la transferencia de investigación efectiva y duradera. Las estrategias de 

diseminación de la transferencia de investigación, más efectivas, son aquellas que 

conforman las necesidades personales de aprendizaje del investigador y utilizan dos o 

más enfoques simultáneamente. 

 

Evidencia de ensayos clínicos aleatorios (RCTs por sus siglas en inglés) y revisiones 

sistemáticas que examinaron los hábitos de los profesionales indican que no hay una 
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manera óptima de diseminar la investigación para otros profesionales. En su destacado 

artículo, “No hay soluciones mágicas: una revisión sistemática de 102 ensayos de 

intervenciones para mejorar la práctica profesional,” Oxman, Thomson, Davis, y Haynes 

(1995) concluyen que “no hay soluciones mágicas” para mejorar la calidad del cuidado 

de la salud, pero que sí hay una gran variedad de intervenciones disponibles que, si se 

usan apropiadamente, pueden llevar a una mejora importante en la práctica profesional 

y en los resultados del paciente. La tabla 13-1 es una lista de estrategias de 

transferencia de investigación del artículo de Oxman et al. 

 

Gran parte del artículo de Oxman et al. (1987) examina cada tipo de intervención y su 

efectividad combinada o individual. Combinaciones específicas de estrategias de 

diseminación de transferencia de investigación deben hacerse para ajustarse al 

contenido diseminado. Estrategias como “líderes de opinión local,” “revisión y 

retroalimentación,” y “recordatorios” muestran que la transferencia de investigación 

funciona bien cuando se personaliza, de acuerdo con las necesidades individuales de 

los profesionales. Leer el artículo completo de Oxman et al. es completamente 

recomendado, no sólo por su contenido, sino también para apreciar su formato de 

revisión sistemática. 
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Una aplicación adicional de las estrategias de diseminación de transferencia de la 

investigación es mediante organizaciones conocidas como clubes de revistas científicas. 

Muy populares entre los médicos, estos clubes son un grupo de profesionales que se 

dividen entre ellos literatura para leer, y cada persona se concentra en un artículo, 

revista, o grupo de revistas. Cuando el grupo se reúne, los profesionales resumen y 

presentan a los otros participantes lo que han obtenido de su lectura, reduciendo de esta 

manera la lentitud a través de la literatura médica que debe realizar cada profesional. 

Jaan Siderov recientemente escribió un artículo en el que realiza un meta-análisis de los 

hábitos de 131 clubes de revistas para residentes médicos (1995). Sus conclusiones 

principales fueron que los elementos cruciales que debería tener un buen club de 

revistas incluían una asistencia obligatoria de los participantes, reuniones con provisión 

de alimentos, menor cantidad de asistencia de personal médico (esto dando a los 

estudiantes una sensación de mayor libertad para debatir y discutir sin ser evaluados), y 

un tamaño modesto, para evitar la sensación de exclusión. 

 

LOS DIFERENTES MODELOS DE TRANSFERENCIA DE LA 

INVESTIGACIÓN 

 

Como se puede apreciar, los modelos de transferencia de la información presentados 

aquí solamente tratan superficialmente el trabajo que se ha hecho al respecto. Existen, 

sin embargo, grandes similitudes entre los diferentes modelos, así como Brown y 

Rodger señalan en su artículo de 1999, “Modelos de Utilización de la Investigación: 

Marcos de trabajo para Implementar la Práctica de la Terapia Ocupacional Basada en la 

Evidencia.” Examinando nueve modelos de transferencia de investigación, Brown y 

Rodger categorizan las similitudes entre ellos. Su hallazgo más importante fue que cada 

modelo tenía “un proceso sistemático de análisis para facilitar la incorporación de los 

hallazgos de la investigación en la práctica clínica” (cada uno tenía un proceso bien 

definido por el cual es distribuido de una mejor manera el conocimiento nuevo a la 

población cliente). 
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Brown y Rodger (1999) también resaltan algunos de los beneficios comunes que fueron 

ganados con las iniciativas de transferencia de la investigación. Las siete principales 

son: 

 

1. Reafirmación de la práctica clínica actual. 

2. Cambio en la práctica clínica actual. 

3. Establecimiento de una red de colaboración. 

4. Mejora de las habilidades de pensamiento critico. 

5. Ahorros en los costos. 

6. Generación de preguntas de investigación. 

7. Mejoría en los resultados del cliente. 

 

La mejoría en los resultados del cliente es sólo uno de los beneficios acumulados de la 

transferencia de investigación, apoyando el argumento de que la transferencia de 

investigación mejora la salud de no sólo el cliente, sino también del sistema que lo trata. 

 

Otros dos pequeños artículos que deberían ser examinados para apreciar a fondo los 

desafíos de transferir investigación a la práctica son los de Grol (1997) y Sheldon, 

Guyatt, y Haines (1998). El estudio de Grol, “Creencias y Evidencia en el Cambio de la 

Práctica Clínica” está escrito de manera excelente y ofrece mayor contexto sobre las 

estrategias de enseñanza de transferencia de la investigación. Resalta cuatro tipos de 

estrategias: enfoques de mercadotecnia, enfoques conductuales, interacción social, y 

enfoques organizacionales; asimismo, establece cuándo uno de ellos puede ser 

apropiado. Grol también presenta su propio modelo de transferencia de la investigación. 

Al contrastar el modelo de Grol con Goode et al. (1987), y después de examinar 

modelos como los de Tomson-O`Brien y Moreland (1998), se pueden comenzar a sentir 

los patrones generales de la transferencia de la investigación y sus complejidades. 

 

El segundo artículo por leer es “Cuándo Actuar Sobre la Evidencia” (Sheldon et al., 

1988). Este artículo proporciona otra perspectiva sobre la transferencia de investigación, 

su proceso y sus desafíos. Entre más perspectivas se examinen, más se sabrá sobre 
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dónde necesita ser fortalecida, aclarada y mejorada la propia comprensión de la 

transferencia de investigación. 

 

Como profesional basado en la evidencia, cuando se trabaja en la comprensión de la 

transferencia de investigación y sus métodos, aprendemos esencialmente sobre cómo 

otros aprenden mejor. Este conocimiento será de utilidad cuando haya comunicación 

con clientes, cuando se intente comprender la presentación de datos e hipótesis por 

parte de otros profesionales del cuidado de la salud, y cuando se expresen los propios 

pensamientos de forma oral y escrita.  

 

NORMA BASADA EN LA EVIDENCIA 

 

La norma basada en la evidencia es relativamente un nuevo estudio en el campo de la 

PBE. La medicina basada en la evidencia y el trabajo de Archie Cochrane fueron la 

inspiración para el movimiento; sin embargo, toda la evidencia reunida y analizada por la 

medicina basada en la evidencia fue concentrada en un mejor cuidado del paciente. La 

idea de que la evidencia podría ser utilizada en el éxito de la norma y los fracasos 

podrían ser reunidos de la misma forma, no despertó inicialmente el mismo fervor de 

interés y trabajo, pero se está volviendo cada vez más importante. 

 

Hay razones por las cuales la norma basada en la evidencia ha sido lenta en hacerse 

popular. El material que hemos cubierto en la PBE hasta este punto ha sido 

principalmente procesos racionales y lógicos. Esto tiene sentido, ya que la PBE es un 

intento de introducir un enfoque más sistemático al uso del conocimiento del cuidado de 

la salud. Sin embargo, cuando se entra al campo de la norma basada en la evidencia, 

no se puede confiar en la lógica siempre. La creación de la norma desde los hallazgos 

de investigación es un ejercicio fundamentalmente diferente al análisis y la síntesis 

cuidadosa de datos académicos. La PBE, como un proceso, se basa en la consideración 

de conocimiento individual o de un pequeño grupo de información de investigación. En 

contraste, la norma basada en la evidencia se fundamenta en la consideración de la 
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El “Conocimiento Perfecto” implica que toda la evidencia es aplicada exactamente en la 

forma más benéfica. Esto se basa en la idea de que los responsables de las normas y 

los científicos son capaces de ver exactamente dónde la investigación básica y aplicada 

podría ser usada. Además, se asume que todo el conocimiento relevante se adoptara en 

este campo sin ningún impedimento. Desafortunadamente, hay muchos factores en 

contra de la investigación siendo usada de esta manera. La investigación básica y 

aplicada es distribuida en revistas científicas sobre el cuidado de la salud, la cual crece 

en número y tamaño cada mes. Los científicos y los responsables de las políticas no son 

capaces de revisar a través de todo el nuevo conocimiento, ni tampoco ver cómo puede 

ser aplicado a su trabajo; en consecuencia, nuevos hallazgos a veces se pierden. 

Incluso cuando la evidencia y hallazgos de investigación son identificados como 

importantes, el proceso de implementarlos en las normas es largo y difícil. Incluso la 

mejor evidencia puede ser condenada por una toma de decisiones apresuradas, una 

pobre presentación, o por razones políticas. A veces hay otras razones, además de la 

evidencia que apoya la implementación de normas específicas. Esto lleva a una verdad 

importante sobre la realización de normas con base en la evidencia: administración, o la 

creación de nuevas normas desde la investigación, está basado inherentemente en su 

contexto. El entorno en el cual las normas son realizadas tiene gran importancia en 

formar el resultado eventual. 

 

Un segundo modelo de realización de normas con base en la evidencia, conocido como 

“modelo impulsado por el conocimiento”, toma un enfoque alternativo al proceso y evita 

algunos de los idealismos del modelo basado en el conocimiento (Champagne, 1999). 

Dándose cuenta de la naturaleza contextual de las normas de cuidado de la salud, este 

modelo no comienza con la investigación, sino con un problema o pregunta. Este 

modelo, una visión más comúnmente en manos de administradores, sugiere que la 

norma con base en la evidencia es realizada de acuerdo a esta lógica: 

1. Definición del problema. 

2. Identificación de conocimiento faltante. 

3. Adquisición de conocimiento, varios canales posibles. 

4. Interpretación de la situación del problema 
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5. Uso (adopción de tecnología). 

 

En el modelo impulsado por el problema, una vez que el problema o necesidad de 

información ha sido entendido, los responsables de las normas deciden cuál evidencia 

requerirán y usarán varios canales par obtenerlo. Además, ambos canales por los 

cuales el modelo sugiere que el conocimiento de la investigación es obtenida toma notas 

de varias realidades. En el modelo impulsado por el problema, los hallazgos de la 

investigación generalmente vendrán, ya sea de un conjunto de conocimientos disponible 

para los responsables de las normas o a través de investigación encargada de un 

problema en específico. Este entendimiento de las realidades sobre cómo los hallazgos 

de investigación vienen a la práctica, reconoce el hecho de que la distribución de 

evidencia no es siempre perfecta y que los responsables de las normas tienden a 

recurrir al conocimiento ya disponible. Una vez que los responsables de las normas ya 

tienen la investigación que requieren, ellos la interpretarán para la situación a la mano y 

finalmente la utilizarán. 

 

Como ya se mencionó, el modelo impulsado por el problema se aproxima al proceso 

“real” de la concreción de normas mejor que el modelo impulsado por el conocimiento, 

pero ¿por qué es eso? ¿Por qué los científicos tienden a creer que la evidencia será 

usada de una forma diferente a la de los administradores? La investigación en este 

problema ha mostrado que diferentes grupos perciben cómo la investigación debería ser 

utilizada de diferentes formas. En un artículo de 1981, Weiss y Weiss expusieron la 

pregunta “¿qué se entiende por usar investigación para la realización de normas?”. 

Parece simple, pero esta pregunta es central para el problema, mientras resalta las 

diferencias de opinión entre los grupos (investigadores y responsables de las normas) y 

la razón por la cual se producen malentendidos. 

 

Weiss y Weiss encontraron que los investigadores ven al uso de la evidencia en las 

normas como un proceso fundamentalmente lineal y racional. Cuando se publica nueva 

evidencia, ellos sienten que debería ser conveniente usarla en el campo de mayor 

aplicación. Los tomadores de decisiones, por otro lado, ven un número mayor y más 
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variado de formas para utilizar la investigación y están menos dispuestos a actuar en 

piezas específicas de sólo la investigación. Se requiere mucho más que investigación de 

primera clase para que los responsables implementen la evidencia dentro de las 

normas. Ellos ven la realización de normas con base en la evidencia como un proceso 

holístico, multifacético y no lineal. Champagne (1999) resume que “los responsables de 

las normas e investigadores pertenecen a comunidades distintas con valores e 

ideologías diversas, y así estas diferencias impiden su utilización.” 

 

La toma de decisiones en situaciones complejas no es necesariamente un proceso 

racional; los tomadores de decisiones y administradores caen en una gran cantidad de 

evidencia y la evalúan de una forma holística. En vez de ofrecer el peso de la evidencia 

basado solamente en su metodología y rigor científico, los responsables de las normas 

son mucho más aptos para tomar y considerar una gran cantidad de evidencia de 

manera simultánea, algunas veces el poner más énfasis en las fuentes próximas, las 

opiniones de expertos locales, etc. Ellos también generalizan los resultados de varios 

estudios juntos, trabajando con esta evidencia acumulada. Finalmente, los 

administradores tal vez no siempre utilicen la investigación sólo para crear la mejor 

norma. Como menciona Champagne (1999), tal vez utilicen el conocimiento de manera 

deliberada, políticamente, tácticamente, y conceptualmente” para manipular o trabajar 

en el contexto de su entorno normativo. 

 

¿Esto significa que la PBE fundamentalmente se descompone durante su fase final? No 

necesariamente. Aunque el realizar las normas con base en la evidencia no es 

necesariamente un ejercicio lineal, aún puede producir conclusiones útiles y válidas. Por 

lo tanto, ¿existe algo que los profesionales de la salud puedan hacer para influenciar a 

los responsables de las normas a usar nuestra evidencia de gran calidad? Dobbins et al. 

sugieren que “entallar” la evidencia para cubrir las necesidades y deseos de los 

responsables de las normas es una buena manera de hacer que se escuche la 

evidencia. Ellos buscaron específicamente revisiones sistemáticas de investigación y 

cómo hacer para que los tomadores de decisiones estuvieran de acuerdo con ellos. Se 

debe recordar que estos tienen necesidades específicas para la evidencia que utilizan. 
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Entre estas, como lo menciona Champagne (1999), está la necesidad de disponibilidad, 

accesibilidad y validez de datos, y a Dobbins et al. añaden el compromiso. Sin estas 

características inclusive el estudio más metodológicamente riguroso es susceptible de 

que se le dé menos importancia de la que merece. 

 

Adicionalmente al trabajo de macro-nivel sobre las normas de base en la evidencia, el 

cual intenta entender el sistema completo, también hay pasos más pequeños que se 

han estado tomando para trasladar la investigación hacia las normas. Al examinar la 

literatura sobre las normas con base en la evidencia, las tendencias comunes del campo 

pueden ser comprendidas. El primer artículo considerado apareció en la revista científica 

de Políticas de Salud y trata sobre “guías de práctica”. Los autores (Lohr, Eleazer, & 

Mauskopf, 1998) sostienen que hoy en día las guías de práctica son el formato principal 

de normas con base en la evidencia. Una guía de práctica consiste en una serie de 

recomendaciones clínicas o tiene el mando sobre alguna cuestión que ha sido 

ensamblada con la mejor evidencia posible. Las guías de práctica son distribuidas por 

instituciones nacionales para evitar conflictos entre ellas y permitir que el cuidado de la 

salud sea del más alto estándar. La institución más destacada es la U.S. Agency for 

Health Care Policy and Research (AHCPR), la cual distribuye en la web un gran 

volumen de información sobre el cuidado de la salud y práctica basada en la evidencia 

(www.ahcpr.gov). 

 Cuando se mira una guía de práctica clínica, por ejemplo la guía clínica sobre 

rehabilitación para lesión por traumatismo cerebral 

(www.ahcpr.gov/clinic/epcsums/tbisumm.htm), veremos que hay muchos aspectos 

presentes. La guía incluye antecedente sobre el problema, remarca las preguntas clave 

en el problema, detalla la evidencia más reciente y sus fuentes, y después describe la 

apreciación crítica que ha realizado sobre el problema. La guía culmina al tratar los 

hallazgos de la apreciación crítica, la cual podría ser incluso una revisión sistemática. 

 

Las guías, como cualquier documento del cuidado de la salud, están sujetas tanto al 

sesgo como al error clínico. A pesar de posibles defectos, son un enlace inicial fuerte 

entre la investigación y las políticas. Lohr et al. (1998) presentan sugerencias sobre sus 

http://www.ahcpr.gov/
http://www.ahcpr.gov/clinic/epcsums/tbisumm.htm
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propios lineamientos. Sugieren que las guías deberían ser sistemáticas, lógicas, 

defendibles (confiables y válidas), prácticas, factibles, claras, y comprensibles para los 

expertos e interesados en el tema (dentro de lo razonable). Al hacer las guías 

accesibles, los clientes que toman interés en su cuidado pueden comenzar a informarse 

también. Lohr et al. listan los beneficios o metas de las guías prácticas. Una buena guía 

práctica debería hacer lo siguiente: 

1. Mejorar el conocimiento al estar conscientes de las recomendaciones a los 

profesionales de la salud. 

2. Cambiar actitudes sobre estándares de cuidado. 

3. Modificar los patrones de práctica. 

4. Mejorar los resultados del paciente. 

 

En su artículo “Guías de Clínica Práctica: Entre la Ciencia y el Arte”, Battista y Hodge 

(1998) también tratan guías prácticas. Ellos consideran que las guías sirven para seis 

principales roles: 

1. Control de costo. 

2. Asegurar la calidad. 

3. Mejorar el acceso al cuidado. 

4. Empoderamiento de pacientes. 

5. Salvaguardar la autonomía profesional y responsabilidad médica. 

6. Resolución de cuestiones de administración (racionamiento, competencia, 

microgestión). 

 

Una vez más, podemos observar que se espera que las guías cumplan con una variedad 

de roles. La expectativa puesta en las guías de práctica clínica para cumplir con todas 

estas necesidades, a veces excluye de ser de gran utilidad en cualquier área, y tal vez 

terminen siendo sólo parcialmente útiles en varias. 

El capítulo 11 de este libro trata las guías a detalle. 

 

Para ser capaces de formar las mejores guías para las prácticas, el artículo de Davis y 

Howden-Chapman (1996), “Traduciendo los Hallazgos de Investigación a las Políticas 
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en Salud”, sugiere varias ideas en el proceso de elaboración de las políticas. 

Principalmente en sus reportes se admite que “el proceso de toma de decisión es más 

de ajuste incremental a las presiones que compiten que la formulación racional y la 

búsqueda de un solo objetivo”. Davis y Howden-Chapman sugieren que la investigación 

formada con el objetivo inmediato de convertirse en una guía para la práctica y planeada 

por los responsables de las políticas, es más probable que sea utilizada. 

 

Como advertencia, Davis y Howden-Chapman (1996) dan un punto muy importante 

sobre la universalidad de las guías de práctica. Aunque una guía de práctica sea 

sancionada por un organismo como la AHCPR es testamento del conocimiento clínico 

que ha sido acumulado en el campo, corre el riesgo de segregar pequeñas 

comunidades locales del ciclo de cuidado de la salud. Los centros más pequeños y los 

profesionales de la salud de áreas rurales tal vez sientan que las actualidades en 

evidencia, políticas e investigación los han ignorado y ya que no tenían la mano en la 

elaboración de esta extraña guía, no van a prestarle atención. Las guías deben ser lo 

suficientemente rígidas para hacer algunas sugerencias sobre el problema en cuestión, 

mientras permite simultáneamente flexibilidad para la interpretación individual y 

adaptación en áreas locales. Esto es concordante con los objetivos de la práctica 

basada en la evidencia: tomar la mejor evidencia disponible de la literatura en ciencias 

de la salud, políticas y para integrarla en las prácticas locales. 

 

Una última palabra sobre las guías de práctica viene de Stephen Birch (1997) en el 

McMasters´s Center for Health Policy Analysis (CHEPA). En su ensayo “En Realidad – 

la Toma de Decisión Basada en la Evidencia Claramente”, Birch resalta lúcidamente 

como todas los RCTs, las revisiones sistemáticas, y las guías de práctica basada en 

evidencia pueden “mentir”. Al fallar en considerar el nivel socioeconómico de los 

participantes del estudio, por ejemplo, la “mejor evidencia” para una población puede ser 

totalmente diferente de la que lo es para otra población. Y sin embargo, las guías de 

práctica pueden ser peligrosas, si se usan universalmente. Esto habla de la necesidad 

de un proceso holístico de elaboración de las normas y la contribución y opinión de 
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tomadores de decisiones locales quienes intentan incluir diversos factores en la 

decisión. 

El artículo de Birch también plantea la pregunta: ¿Existen características de 

organizaciones propias que pueden hacerlos más abiertos a considerar las nuevas 

políticas? Champagne (1999) ha trabajado en esa interrogante y sugiere que sí existen. 

Organizaciones que tienen una atmosfera informal, se especializan en un campo 

particular de conocimiento, y que participan en redes inter-organizacionales de 

transmisión del conocimiento son más propensos a aceptar las nuevas 

recomendaciones e innovaciones con más facilidad. En instituciones convencionales 

pueden darse problemas para aceptar las nuevas ideas, como lo es la resistencia por 

parte de los profesionales del cuidado de la salud ya establecidos, debido a que están 

acostumbrados a las antiguas. Sin embargo, en sistemas más informales y menos 

jerárquicos, los profesionales son mas aptos para sentirse como si hubieran tomado 

parte en la formación del uso de las normas y políticas para su institución; por lo tanto, 

estarán más dispuestos a seguir estas políticas. 

 

Una discusión de forma comprensible sobre las guías de práctica basada en la 

evidencia, se encuentra en el artículo de Gray y sus colegas (1997). “Transfiriendo la 

evidencia de la investigación a la práctica”. Sin embargo, las políticas con base en la 

evidencia y guías clínicas, serán más aparentes cuando se examina con un fundamento 

de caso por caso en el cual la mezcla de investigación y políticas es evidente. Una regla 

de oro para todo proceso de elaboración de políticas con base en la evidencia es que 

éstas se deben aplicar a un amplio rango de personas, además de adaptarse a las 

necesidades de los profesionales locales, y mantener la mejor evidencia al alcance 

mientras se estimula hacia investigaciones futuras. 

 

Mensajes para llevar a casa 

 

Transferir Investigación a la Práctica 
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WEB LINKS 

 

¿Que es un CAT? 

http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docs/cats/catabout.html 

Esta página de la CEBM proporciona una gran visión general sobre los CATs, 

incluyendo cómo funcionan y cómo son integrados. 

 

Página de la Universidad de Rochester sobre CAT´s 

www.urmc.rochester.edu/medicne/res/CATS/thecat.html 

Una plantilla de muestra de CAT se encuentra en esta página web, así como mayor 

información sobre los CATs en general. 

 

HEALNet: Health Evidence Application and Linkage Network 

http://hiru.mcmaster.ca/nce/default .html 

HEALNet, menciona en el capítulo, que es una organización con base en Ontario, que 

intenta mejorar la toma de decisiones sobre el cuidado de la salud  a través de la 

formación efectiva de redes entre profesionales del cuidado de la salud. Su sitio web 

contiene un número de recursos sobre la transferencia de investigación. 

 

US Agency for Health Care Policy and Research 

www.ahcpr.gov 

Este sitio tiene una gran cantidad de información sobre políticas del cuidado de la salud, 

así como una lista de guías sobre la práctica, que pueden ser descargadas y 

examinadas. 

 

http://cebm.jr2.ox.ac.uk/docs/cats/catabout.html
http://www.urmc.rochester.edu/medicne/res/CATS/thecat.html
http://hiru.mcmaster.ca/nce/default%20.html
http://www.ahcpr.gov/
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Center for Health Economics and Policy Analysis 

www.chepa.org 

CHEPA, hogar del autor Stephen Birch (mencionado previamente en este capítulo), 

realiza una gran cantidad de trabajo sobre análisis de políticas de salud y esta al frente 

del nuevo conocimiento en el campo. 

 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE Y EXPLORACIÓN 

 

El propósito de este capítulo es basarse en los métodos previos de organización de la 

evidencia, esto para que se demuestren los métodos para transferir esa evidencia a la 

práctica y políticas. Estos ejercicios resaltan varias secciones del capítulo al guiar al 

estudiante a través de ejercicios como individuo o como parte de un grupo, lo cual 

permite oportunidades para utilizar el entendimiento de los diferentes tipos de evidencia. 

 

1. Transferencia de la Investigación a la Práctica 

a. ¿Qué métodos funcionan mejor cuando se transfieren los hallazgos de la 

evidencia? La tabla de Oxman et al. (1995) sugiere varias maneras para transferir 

la información. ¿Puedes plantear alguna otra? ¿Por qué algunas serían mejores 

que otras? ¿A qué tipo de estudiantes está dirigido principalmente? ¿Existe 

alguna manera de replicar las estrategias de transferencia de investigación que 

hablan igual de bien, en diferentes estilos de aprendizaje?  

b. Prueba tu propia transferencia de investigación. Elige un campo de acción, y 

encuentra una pieza de investigación no aplicada previamente (para tu 

conocimiento). A través de una revisión muy cuidadosa de las conclusiones de la 

investigación, determina qué partes de la investigación pueden ser transferidas a 

la práctica, y desarrolla maneras para realizar esto (una ves más, las 

metodologías de Oxman et al. (1995) serán de ayuda aquí). Si se trabaja en 

grupo, cada participante deberá realizar este ejercicio, y pueden hacerlo por 

turnos para mostrar a los otros lo que han encontrado. ¿De quién fue la estrategia 

que funcionó “mejor” (fue más memorable para la mayoría)? ¿Por qué? 

http://www.chepa.org/
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2. Políticas con Base en la Evidencia 

c. Este ejercicio tomará algo de preparación y es mejor realizarlo en grupo. Elige un 

tema de interés clínico, y encuentra una política o norma actual relacionada al tema. 

En la lista de referencias de la política o norma deberá haber una serie de artículos 

y fuentes académicas utilizadas en su creación. Encuentra dos o tres artículos de 

esta lista y asigna una a cada miembro del grupo. Cada persona deberá leer la 

política o norma y el estudio asignado, después reúnanse en grupo. ¿Cómo fue 

reflejado el artículo de cada persona, en la norma o política? ¿Qué artículos reciben 

más o menos peso? ¿Por qué pudo haber pasado esto? ¿Esta norma o política 

hace buen uso del conocimiento actual?  

d. Realiza el mismo ejercicio al revés: encuentra un numero de artículos sobre un 

tema y organicen una “conferencia sobre políticas” sobre estos. Tal vez quieras 

asignar un artículo a cada persona para después debatir durante la conferencia, así 

como designar algún administrador y tomador de decisiones no alineados. Aún más 

complejo (e interesante) sería si a cada miembro del grupo se le diera un tema de 

interés para apoyar y defender durante la reunión, pero que no podrían revelar 

directamente a los otros. Después de haber concluido el ejercicio, evalúen su 

desempeño. ¿Cómo interactuaste en la conferencia? ¿Qué formas de debatir 

funcionaron mejor? ¿Las necesidades de todos se cumplieron? ¿Quién “ganó”? 
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14 
PRESTACIÓN DE CUIDADOS DE LA SALUD DE SERVICIOS DE 

REHABILITACIÓN PARA INFARTO CEREBRAL POSTAGUDO 

CUIDADOS EN EL HOGAR VERSUS CUIDADOS 

INSTITUCIONALES -- ¿CUÁL ES LA EVIDENCIA? 

 
 
 

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 

Después de leer este capítulo, el estudiante/profesional será capaz de: 

 Reconocer las limitaciones en la prestación de cuidados de la salud derivada de las 

deficiencias en la evidencia. 

 Comprender los desafíos en las pruebas de control aleatorias, incluyendo cambios 

rápidos en la prestación de servicios de salud. 

 Evaluar críticamente los estudios de investigación en rehabilitación de infarto cerebral 

postagudo y reconocer algunas de las deficiencias. 

 Identificar las características del infarto cerebral que incrementan la importancia de los 

ajustes al entorno en rehabilitación. 
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ANTECEDENTES 

Introducción 

El propósito de este capítulo es proporcionar a los lectores un ejemplo de la revisión de 

la evidencia en un área de la práctica médica y pensar sobre las implicaciones de estos 

hallazgos para los consumidores, terapeutas, administradores y responsables de las 

políticas. 

 

Hay una escasez en evidencia de investigación sobre prestación de servicios de salud 

para dirigir la práctica basada en la evidencia. La investigación sobre la prestación de 

servicios de salud es un aspecto de la práctica basada en la evidencia que sufre de una 

escasez de pruebas de evidencia, en especial en lo referente a la prestación de 

servicios de rehabilitación en los cuales hay una falta de evidencia para saber hacia 

dónde dirigir la práctica de la rehabilitación proporcionada. La investigación sobre la 

prestación de servicios de salud recientemente se ha constituido como un programa de 

investigación, por ejemplo el programa de estudios cooperativos en el Departamento de 

Asuntos de los Veteranos en E.U (Henderson et al., 1998; James, 1998). La 

investigación sobre la prestación de servicios de salud ha emanado de estudios de 

investigación clínica biomédica, la cual se enfoca en la eficacia y seguridad de 

intervenciones probadas con procedimientos de recolección de datos y metas definidas 

con precisión (James, 1998). La investigación sobre la prestación de servicios de salud 

(IPSS) implica una mayor variación central y un enfoque menos estandarizado y más 

aplicado para el cuidado que para intervenciones biomédicas, aunque la uniformidad de 

la intervención debería ser una meta. La formulación de las intervenciones en ensayos 
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de IPSS usualmente incluye múltiples componentes que aumentan la posibilidad de un 

efecto positivo en el tratamiento; sin embargo, esto también puede crear problemas con 

la interpretación. El rápido cambio en la prestación de servicios de salud, la cual es parte 

de la práctica del cuidado de la salud presente, puede darse en medio de una prueba y 

se necesita anticipar a esto, para que los resultados finales no se contaminen por 

cambios externos (Henderson et al., 1998). El efecto del entorno sobre la práctica y el 

reaprendizaje de las habilidades cotidianas así como la reanudación y adaptación de 

roles después un infarto cerebral es un área en la cual la evidencia sobre investigación 

en servicios de salud puede ser utilizada para examinar el efecto del contexto ambiental 

en la recuperación y reintegración. 

 

EL INFARTO CEREBRAL: EL PROBLEMA 

 

Existe una gran carga personal y social asociada al infarto cerebral. Las personas con  

problemas residuales físicos, de movilidad y funcionales reciben rehabilitación en 

entornos institucionales y en el hogar. La mayoría de los pacientes preferirían 

permanecer en casa una vez que se encuentran medicamente estables, después de un 

evento como este. Los estudios a la fecha han fallado en clarificar cuál entorno 

ambiental produce un mejor resultado; si existe una diferencia en el cuidado de la salud, 

costos financieros y de personal; y si la diferencia en los resultados o costos difieren de 

acuerdo con las características del paciente. 

 

Infarto Cerebral: Definición y Diagnóstico 

Un infarto cerebral ocurre cuando el flujo sanguíneo hacia alguna parte del cerebro es 

interrumpido, resultando en síntomas con duración de más de 24 horas. El infarto 

isquémico puede ser trombótico (40% a 55% de todos los infartos cerebrales) o 

embolico (15% a 30%), mientras que los infartos hemorrágicos (5% a 20% de todos los 

infartos) pueden ser subdivididos en origen intra-cerebral y subaracnoideo (Delaney & 

Potter, 1993). No hay una clasificación estandarizada de subtipos de infartos cerebrales. 

El error en el diagnóstico asociado con la enfermedad cerebrovascular oscila de 10% a 
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62% de falsos positivos y 5% a 48% de falsos negativos en estudios comparando 

diagnósticos clínicos con diagnósticos de autopsia (Bonita, 1992; Ebrahim, 1990; 

Stehbens, 1991; Terent, 1993). El uso de tomografías computarizadas sólo mejora la 

precisión del diagnóstico un 2% (Leibson, Naessens, Brown, & Whisnant, 1994). Por lo 

tanto, cualquier estudio sobre tratamiento en infarto cerebral utilizando el diagnóstico 

clínico o con base en los registros de los infartos cerebrales tendrá una muestra 

heterogénea, e incluye casos donde los síntomas neurológicos tienen otras causas. 

Carga de la enfermedad 

Las tazas de infartos cerebrales en los hospitales son usualmente utilizadas como 

sustitutas para tazas de incidencia de infarto cerebral. Utilizando los códigos de CIE 

(Clasificación Internacional de Enfermedades) para infarto cerebral isquémico y 

hemorrágico, el Instituto para las Ciencias Clínicas de la Evaluación (ICCE) calcula que 

ocurrieron 14,937 infartos cerebrales en Ontario durante 1998 (The Joint Stroke Strategy 

Working Group [TJSSW Group], 2000). Esto incluye solamente personas con infartos 

cerebrales que fueron hospitalizadas. Otros 424 infartos cerebrales ocurrieron mientras 

que el paciente estaba en el hospital. Se ha estimado que hay alrededor de 6 

sobrevivientes de infarto cerebral por cada 1,000 personas. En 1996, Ontario tenía una 

población de casi 8.3 millones entre 20 años a más de 85 años de edad. Por lo tanto, 

Ontario pudo haber tenido al menos 50,000 sobrevivientes de infarto cerebral en 

cualquier año. Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud en la Población (1996 a 

1997) reportan que el punto de prevalencia del numero de personas viviendo con infarto 

cerebral en la comunidad en Ontario es de 88,000; así también, el 22% de los adultos 

institucionalizados de 65 años de edad o más ha sufrido un infarto cerebral (TJSSW 

Group, 2000). 

 

Aproximadamente del 30% al 60% de los sobrevivientes de infarto cerebral requiere 

asistencia con las actividades básicas de autocuidado (Gordon, 1993). Un promedio 

estimado del costo de cada admisión por infarto cerebral en Toronto fue de $27,500 

(Smurawska, Alexandrov, Bladin, & Norris, 1994). Entre los sobrevivientes a largo plazo, 

48% tienen hemiparesia, 22% no pueden caminar, 24% a 53% reportan una 
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dependencia completa o parcial en las actividades de la vida diaria, 12% a 18% están 

afásicos, y 32% tienen depresión clínica (World Health Organization, 1989), mientras 

que el 6% muestra un impedimento cognitivo (Kotila, Waltimo, Niemi, & Laaksonen, 

1986). 

Aunque la incidencia de infarto cerebral parece estable, la magnitud del problema 

crecerá; se calcula que habrá 6 millones de canadienses de 65 años de edad o más 

para el año 2021 (Stone, 1986). Por lo tanto, los métodos de prestación de cuidados que 

optimizarán el funcionamiento y minimizarán la carga y costos en este grupo de 

pacientes necesitan  investigarse. 

 

Cuidado Actual 

La edad promedio de personas con infarto cerebral admitidas en hospitales de Ontario 

fue de 74, de los cuales el 51% fueron mujeres (Gordon, 1993). El promedio de estancia 

en el hospital fue de 18 días. Cuarenta y cinco porciento fue dado de alta y 15% se fue a 

casa para cuidados en el hogar. El 40% restante fue referido a otro centro: 14% fue a 

hospitales de rehabilitación, 12% hospitales de cuidados crónicos, 9% a casas de 

reposo, y 5% a hospitales de cuidados agudos (TJSSW Group, 2000). Solamente en 

Toronto, los centros de acceso de cuidados en el hogar ven 9,000 individuos por día, de 

los cuales 8% son referidos por un infarto cerebral. 

 

Factores Pronósticos y el Curso de Recuperación en un Infarto 

Cerebral 

Una reciente revisión identificó predictores del resultado funcional (AVD) postinfarto. 

Kwakkel, Wagenaar, Koelman, Lankhorst, y Koetsler (1997) revisaron 78 estudios, de 

los cuales 13 cumplieron con los criterios específicos, como la confiabilidad y validez de 

las medidas, inclusión de un corte de inicio, un punto final de observación uniforme, 

control de abandonos durante el periodo de observación, tamaño suficiente de la 

muestra, y especificaciones características del paciente. De estos estudios, sólo los 

hallazgos basados en criterios preestablecidos válidos y confiables fueron 

seleccionados. Entre tres y cinco estudios identificaron los siguientes predictores: edad 
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avanzada, infarto previo, incontinencia urinaria, menor conciencia al inicio, 

desorientación , severidad de la parálisis, pobre balance al sentarse, puntaje bajo en las 

AVD, bajo nivel del apoyo social, y bajo nivel metabólico de glucosa fuera de la zona del 

infarto. No se dio una estimación puntual para cada variable predictiva. 

 

La recuperación funcional y neurológica (incluyendo recuperación espontánea) ocurre 

más rápidamente de 1 a 3 meses después del infarto (Kelly- Hayes et al., 1989; 

Skilbeck, Wade, Hewer, & Wood, 1983). Sin embargo, la mejoría en la fuerza motriz y 

funciones de auto-cuidado continúa por más de un año (Ferrucci et al., 1993). El Estudio 

del Condado Durham (Duncan, Goldstein, Matchar, Divine, & Feussner, 1992) encontró 

una recuperación dramática en la función de la función motriz durante los primeros 30 

días, seguida de una más lenta pero continua mejoría, especialmente en individuos 

mayores y más severamente afectados. La evidencia a la fecha indica que una gran 

intensidad de tratamiento produce una mejoría en la función en los primeros 3 a 4 

meses postinfarto (Keith, 1997; Kwakkel et al., 1997; Ottenbacher & Jannell, 1993). 

 

Investigación sobre Servicios de Salud – Prestación de Cuidados en el 

Hogar 

El patrocinio de programas de cuidados en el hogar como una alternativa al cuidado 

institucional es una cuestión económica y de políticas muy importante. En enero de 

1996, el Ministerio de Salud anunció reformas a la estructura organizacional de los 

cuidados en el hogar y crearon 43 Centros de Acceso de Cuidados Comunitarios 

(CACCs) (Coyte & Young, 1997). En 1975, los gastos totales en servicios de cuidados 

en el hogar eran de $32.2 millones. Para 1992, esta cifra ascendió a $915.6 millones 

(Coyte y Yong, 1999). Se han asignado incrementos de gastos sin evidencia de 

efectividad del servicio. No hay relación entre la disminución de los días/1,000 de 

hospitalización y las tazas de utilización de cuidados en el hogar (Coyte, Young, & 

Croxford, 2000). Los estudios que han examinado los costos asociados y los resultados 

de los cuidados en el hogar han producido resultados inconsistentes (Coyte et al., 2000; 

Hendrik & Inui, 1986; Jarnio, Ceder, & Thornton, 1984; Thornton, Dunstan, & Kemper, 
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1988). Un estudio reciente encontró que los ahorros en los costos asociados con 

estrategias de alta temprana a programas de cuidados en el hogar para reemplazo 

articular en Ontario fue de aproximadamente $4,000 (Coyte et al., 2000). Sin embargo, 

los costos podrían incrementarse para pacientes con altos niveles de funcionalidad y sin 

riesgo de costos de cuidado institucional (Jarnio et al., 1984; Thornton et al., 1988; 

Gaumer et al., 1996). Los estudios sobre los beneficios relativos y costos de programas 

alternativos mejorarán la eficiencia con la cual el gobierno gasta esta enorme suma de 

dinero. 

 

El Efecto de la Terapia en la Rehabilitación del infarto cerebral 

Ningún estudio ha examinado los efectos de la terapia comparado al no tratamiento. 

Muchas de las pruebas han comparado la intervención de la terapia convencional. 

Duncan (1997) compiló una síntesis de ensayos clínicos que examinaron varias 

intervenciones específicas, como la neuro-facilitación, biofeedback, entrenamiento de la 

fuerza, uso forzado y entrenamiento repetitivo. No hubo un intento por combinar los 

efectos de los ensayos. La conclusión arrojó que las intervenciones en terapia 

benefician a pacientes de infarto con participación moderada a mínima y que las 

intervenciones que demostraron resultados positivos requieren participación activa de 

los pacientes, entrenamiento repetitivo, y práctica intensiva incluyendo entrenamiento de 

resistencia (Duncan, 1997). Ottenbacher y Jannell (1993) realizaron un meta-análisis de 

ensayos de investigación sobre rehabilitación en infarto cerebral. Treinta y seis ensayos 

cumplieron con los siguientes criterios: investigaron los efectos de la rehabilitación en 

infarto cerebral, incluyeron pacientes con diagnóstico de infarto cerebral, midieron los 

resultados relacionados a las habilidades funcionales, reportaron la comparación entre 

los dos grupos, y reportaron resultados de una manera que permitió el análisis 

cuantitativo. Un total de 3,717 pacientes participaron en los ensayos (52% hombres y 

48% mujeres). La edad principal de los pacientes fue de 68.9 +/- 6.78. El año principal 

de reporte de aparición fue 1982 +/- 6.32. El índice d principal para los 36 ensayos 

colapsó en todas las medidas de resultados funcionales y fue de 0.40 +/- 0.33 (95% CI = 

0.35, 0.45). Este índice d fue computado de 173 pruebas estadísticas incluidas en los 36 
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ensayos revisados. El tamaño del efecto puede ser traducido a un valor U3 de 65.5 

(Kwakkel, Kollen, & Wagenaar, 1999), que puede ser interpretado como el paciente 

promedio en las condiciones de tratamiento recibiendo rehabilitación específica, 

desempeñada de mejor manera que aproximadamente el 65% de los pacientes en las 

condiciones de comparación (95% CI 63.6% a 67.3%). Finalmente, una síntesis 

descriptiva por Kwakkel et al. (1999) de ensayos controlados y aleatorios también 

concluyó que la terapia debería ser orientada y enfocada a las actividades. Sin embargo, 

no existe evidencia concluyente sobre algún enfoque terapéutico en particular que 

produzca resultados superiores en el estatus funcional comparado con algún otro 

enfoque (Cohen, 1998). En resumen, la rehabilitación en infarto cerebral resulta en el 

paciente regresando a su funcionamiento normal. 

 

ENSAYOS CONTROLADOS ALEATORIAMENTE – CUIDADOS 

HOSPITALARIOS VERSUS CUIDADOS EN EL HOGAR 

 

En Canadá, a la fecha, ha habido un estudio prospectivo que ha comparado la 

rehabilitación en infarto post-agudo proporcionada en casa versus los servicios 

hospitalarios (HBS) (Mayo et al ., 2000). Este estudio excluyó a personas sin un 

cuidador que normalmente recibirían estos servicios (N = 606), así como a personas con 

condiciones coexistentes significativas y requiriendo asistencia con la deambulación por 

más de una persona después de 28 días y tampoco incluyó una evaluación 

socioeconómica. El reclutamiento para este estudio fue difícil (de las 1,542 personas con 

infarto aceptadas en el periodo de los 2 años, 114 fueron reclutadas). Sólo un tercio de 

la muestra eran mujeres. Las mujeres son menos propensas a contar con un cuidador 

en casa y, por lo tanto, a ser excluidas de ensayos por esta razón. 

 

El efecto de la experiencia de la rehabilitación en el hogar en el cuidador no fue 

investigado. El periodo de intervención fue de sólo 4 semanas de duración (N = 10 

visitas: 6 de fisioterapia, 4 de terapia ocupacional), que podrían ser insuficientes para 

proporcionar el cuidado necesario para gente mayor dados de alta en casa. Ensayos de 
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tratamientos examinando la intensidad del entrenamiento posterior al infarto han 

mostrado que hay una mayor recuperación con un entrenamiento intensivo durante los 

primeros 3 a 4 meses (Keith, 1997; Kwakkel et al., 1997; Sivenius, Pyorala, Heinonen, 

Salonen, & Reikkinen, 1985). Aunque las visitas fueron similares entre el grupo de 

control y el de intervención, la proporción de personas recibiendo visitas en el grupo de 

control fue menor. Por ejemplo, 75% del grupo de cuidados en el hogar recibió 

fisioterapia, comparado con sólo el 50% en el grupo de HBS. La duración de la estancia 

en el hospital fue menor para el grupo de cuidados en el hogar (6 días menos que el 

cuidado usual), y hubo una diferencia estadística y clínica importante entre la salud 

física de los dos grupos después de 3 meses, pero no sobre la terminación del ensayo, 

sino a favor del grupo de cuidados en el hogar. Estos problemas metodológicos hacen 

que la pregunta planteada al principio sea incorrecta. 

 

Hay siete estudios hechos fuera de Canadá; tres de estos contaron además con un 

análisis económico. Un ensayo controlado aleatoriamente (ECA) sobre pacientes de un 

registro de infartos, mostró que no hubo diferencia en los resultados funcionales entre 

los cuidados en el hogar y los cuidados en hospital (HBS) (Wade, Langton-Hewer, 

Skilbeck, Bainton, & Burns-Cox, 1985). La aleatorización no fue exitosa, hubo 

contaminación y co-intervención en el grupo de cuidados en el hogar, y una gran tasa de 

abandono en el seguimiento. 

 

Un segundo ensayo comparó resultados para los pacientes en cualquiera de los 

entornos en un periodo de 8 semanas con un seguimiento de 6 meses (Young & Forster, 

1991a, 1991b, 1992, 1993). Este estudio encontró un resultado positivo a favor del 

grupo de cuidados en el hogar en tres de seis medidas de resultados en ambos 

momentos de la evaluación (Índice de Barthel, evaluación motriz y deambulación). Cinco 

pacientes cambiaron de tratamiento después de la aleatorización. Un estudio de 

disminución de costos mostró que los costos, asociados con los cuidados en el hogar, 

fueron significativamente menores (la diferencia media en costos de tratamiento fue de 

£265, CI, £190 a £340, p<0.01) y no había diferencias entre los grupos para costos 

indirectos (1993). 
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Un estudio más reciente no encontró diferencia entre los grupos de pacientes asignados 

aleatoriamente a tres entornos de tratamiento: unidad de infartos, cuidados en el hogar, 

o HBS (Gladman, Whynes, & Lincoln, 1994). La contaminación ocurrió cuando nueve 

pacientes de cuidados en el hogar recibieron HBS. Factores de pronóstico pobres fueron 

más prevalentes en el grupo de cuidados en el hogar. Hubo mayores gastos en general 

con los servicios de cuidados en el hogar, pero esto no fue probado para su significancia 

estadística (Gladman, Lincoln, & Barer, 1993). 

Un estudio sueco encontró que no hubo diferencia entre grupos de pacientes recibiendo 

cuidados en el hogar y grupos recibiendo rehabilitación en el hospital, estancia, o en 

entorno de atención ambulatoria por un periodo de 3 a 4 meses (Holmqvist et al., 1998; 

Holmqvist, de Pedro-Cuestas, & Moller, 1996; von Koch, Holmqvist, Kostulas, Almazan, 

& de Pedro-Cuestas, 2000). Este estudio no tuvo suficiente poder estadístico para 

detectar una diferencia, e incluyó a personas con ataques isquémicos transitorios (AIT) 

así como infartos completos. Las diferencias en las líneas de base en los grupos sobre 

las características del paciente, como la capacidad para adaptarse y frecuencia de 

enfermedades asociadas fueron registradas. Una análisis de costos durante la fase de 

estudio piloto encontró que el total directo de costos per cápita fue menos para los 

cuidados en el hogar (Von Koch et al. 2000). Dos ensayos más, examinaron el efecto 

del alta temprana en casa, posterior al infarto (Rodgers et al., 1997; Rudd, Wolfe, Tilling, 

& Beech, 1997). Ninguno produjo resultados positivos, y ambos sufrieron de falta de 

poder, evaluación no cegada y múltiples evaluadores. Finalmente un estudio australiano 

encontró que no hubo diferencia entre los grupos y no hubo una reducción 

estadísticamente significante en los costos a favor del grupo de cuidados en el hogar 

(Anderson et al., 2000a, 2000b). El poder del análisis para este estudio se basó en una 

diferencia de 7 puntos en el resultado primario de resumen de salud física de la Forma 

Corta 36 (SF-36), que no necesariamente reflejara los efectos de una intervención de 

rehabilitación. Aproximadamente la mitad de los pacientes en los dos grupos tenía un 

cuidador identificado, y los cuidadores en casa tuvieron un puntaje menor de salud 

mental en dos evaluaciones distintas. La información descriptiva sobre estos estudios 
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continúa (ver Revisión de Prestación de Servicios de Salud: Ensayos Controlados de 

manera Aleatoria por Estudio). 

 

¿Qué Evidencia Podría Proporcionar un Ensayo Adicional Canadiense que 

Ayudará a Responder esta Pregunta? 

 

Varios estudios han encontrado que no hay diferencia entre grupos rehabilitados en el 

hogar y los de una institución. Esto sugiere que un entorno hogareño es igual de bueno 

que uno institucional. Sólo ha habido un ensayo de tratamiento positivo, y todos los 

estudios sufren de los problemas metodológicos ya mencionados, que limitan la validez 

interna y externa de los resultados. El estudio canadiense (Sivenius et al., 1985) excluyó 

a personas que tal vez se beneficien de la rehabilitación en casa, específicamente 

mujeres que tal vez hayan sido excluidas porque no contaban con un cuidador. Otros 

reportes confirman este hallazgo. Los datos (Canadian Institute for Health Information, 

2002) de personas dadas de alta con infarto cerebral de hospitales de cuidados agudos 

en Ontario entre 1993 a 1996 mostraron que las mujeres tuvieron una estancia media 

más larga en los cuidados agudos comparado con los hombres (11 días versus 9 días; 

p<0.001). Los hombres fueron más propensos a ser dados de alta en casa (40.9% 

respectivamente versus 50.6%; p<0.001) (Holroyd-Leduc, Kapral, Austin, & Tu, 2000) y 

las mujeres fueron mas propensas a ser dadas de alta en centros de cuidados crónicos 

(25.2% versus 16.8%; p<0.0001). El riesgo de muerte 1 año después del infarto fue 

menos en mujeres (proporción ajustada de probabilidades 0.939, 95% CI 0.899, 0.98; 

P=0.004). Estos estudios no han abordado el potencial para mujeres sin cuidadores para 

ser rehabilitadas en casa. 

 

 

 

REVISION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: 

ENSAYOS DE CONTROL ALEATORIZADOS POR ESTUDIO 
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    Gladman et al., 1993 

 

Diseño y Similitud de los Grupos 

 Diferencias en líneas de base sobre la función  

 

Población (origen, edad, número por grupo) 

 Muestra del hospital x = 70 años, HCP N = 165, HBP N = 162 

 

Control del sesgo en la evaluación (cegar) 

 Parcial; evaluaciones postales en la línea de base y a los 3 meses; evaluador cegado a 

los 6 meses 

 

1 Grado de Resultado 

 Índice Extendido de Actividades de la Vida Diaria (IEAVD) 

 

2 Grado de Resultado 

 Estado de salud, carga para el cuidador, satisfacción de vida 

 

Significancia Estadística 

 No  

 

Significancia Clínica 

 No 

 

Estimaciones Puntuales e Intervalos de Confianza  

 Diferencia media para IEAVD 0.0, 95% CI -1, 1 

 

Descripción de la Intervención 

 El número total de visitas similar entre los grupos (no probado); sin descripción 

detallada de la intervención 
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Tiempos y Números en el Seguimiento 

 90% HCP 92% HBP 3 y 6 meses de seguimiento 

 

Evaluación Económica 

 Si, minimización de costos (costo de HBP 25% más alto que para HCP) 

 

 

Holmqvist et al., 1998,  

 

Diseño y Similitud de los Grupos 

 Características de línea de base esencialmente iguales  

 

Población (origen, edad, número por grupo) 

 Registro de infartos = 71.7 años, HCP N = 41, HBP N = 40 

 

Control del sesgo en la evaluación (cegar) 

 Si, evaluadores de resultado cegados 

 

1 Grado de Resultado 

 Perfil de impacto de la enfermedad 

 

2 Grado de Resultado 

 Barthel, Katz, velocidad de marcha, actividad social, estado de salud, satisfacción del 

paciente  

 

Significancia Estadística 

 No a los 3 meses, pero algunas diferencias de grupo a los 6 meses 

 

Significancia Clínica 
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 No 

 

Estimaciones Puntuales e Intervalos de Confianza  

 Diferencia media 3 meses SIP = 2.0; HCP SIP 

AOR = 0.84 (0.38-1.90); Independencia en medida de AVD de Barthel 

AOR = 1.18 (0.56-2.48); caminar sin apoyo 

AOR = 1.13 (0.56-2.26) 

 Diferencia media de movilidad de Barthel a los 6 meses = 9 p = 0.0131; Índice de 

Actividades de Frenchay (disminuyendo la diferencia media = 3 p 0.0371) 

 

Descripción de la Intervención 

 Actividades dirigidas a una meta, orientadas a la tarea y contexto, cónyuge participante 

activo para HBP. HBP = intervenciones con base heterogénea.  

 

Tiempos y Números en el Seguimiento 

 3 meses (100% de seguimiento); 6 meses (97% = HCP; 95% = HBP) 

 

Evaluación Económica 

 No (pero hay evaluaciones económicas previas al estudio de evaluación de 

disminución de costos asociadas al cuidado en el hogar HCP) 

 

 

Wade et al., 1985 

 

Diseño y Comparabilidad de los Grupos 

 Los grupos son esencialmente similares en la línea de base, excepto que un gran 

número de participantes en HCG tenían pérdida de conciencia en un inicio 

 

Población (origen, edad, número por grupo) 

 Registro de infartos N = 44 ensayos 
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 X = 73.25 años, N = 47 controlados 

 

Control del sesgo en la evaluación (cegar) 

 Evaluadores y pacientes no cegados 

 

Aleatorización, Contaminación y Co-intervención 

 Proceso de aleatorización defectuoso; contaminación y co-intervención ocurre   

1 Grado de Resultado 

 Barthel 

 

2 Grado de Resultado 

 Funcionamiento social; índice de actividades, depresión, cuestionario de salud general, 

carga del cuidador  

 

Significancia Estadística 

 Análisis explicativo; sin intenciones de tratar (sin diferencias entre los grupos) 

 

Significancia Clínica 

 No 

 

Tiempos y Números en el Seguimiento  

 6 meses 47% HBP, 52 % HCP 

 

Descripción de la Intervención 

 Descripción del equipo proporcionada  

 Sin descripción estandarizada de la intervención  

 

Estimaciones Puntuales e Intervalos de Confianza  

 Barthel AVD agrupando chi cuadrada 0.96; principal diferencia en Índice de Actividades 

0.1, Mann Whitney uz = 0.303, depresión = 1.5, t = 1.78; p < 0.10. 
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Evaluación Económica 

 No  

 

 

 

 

Young & Foster, 1992 

 

Diseño y Comparabilidad de los Grupos 

 ECA estratificado en función y tiempo; grupos esencialmente similares en la línea de 

base   

 

Población (origen, edad, número por grupo) 

 Muestra de hospitales N = 61 en hospital de día  

 X = 71 años, N = 63 en cuidados en el hogar 

 

Control del sesgo en la evaluación (cegar) 

 Evaluador de resultados cegado 

 

Aleatorización, Contaminación y Co-intervención 

 Si, no hay contaminación o co-intervención  

 

1 Grado de Resultado 

 Barthel 

 

2 Grado de Resultado 

 Categorías de ambulación funcional, Índice de Actividades de Frenchay, Índice de 

Salud de Nottingham 
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Significancia Estadística 

 Intenciones de tratar el análisis; si (resultados a favor de la fisioterapia domiciliaria) 

 

Significancia Clínica 

 Si  

 

Tiempos y Números en el Seguimiento  

 8 semanas y 6 meses 85% (control), 88% (casa) 

 

Descripción de la Intervención 

 Mínima descripción – 8 semanas de intervención  

 Media de visitas en el grupo de hospital de día = 31 

 Media de visitas en el grupo de cuidados en el hogar = 15 

 

Estimaciones Puntuales e Intervalos de Confianza  

 Barthel chi cuadrada = 1.9,  df = 2, p < 0.25; chi cuadrada de valoración motriz = 8.4, df 

= 2, p < 0.25 a favor del grupo de cuidados en el hogar. 

 

Evaluación Económica 

 Si y con minimización de costos (costos menores asociados a la atención en el hogar) 

 

 

Rudd et al., 1997  

 

Diseño, Tamaño de la Muestra y Comparabilidad de los Grupos 

 Grupos comparables en la línea de base 

 N = 167 HCP, N = 164 HBP, x = 73 años 

 

Población (Origen) 

 Registro de infartos en hospitales 



483 

 

 Elegibilidad no se establece claramente  

 

Control del sesgo en la evaluación (cegar) 

 Aleatorización oculta  

 Evaluaciones a los 2, 4, y 6 meses, no está claro si los evaluadores estaban cegados; 

evaluación realizada a los 12 meses con evaluadores cegados 

 Cegar no se evalúa formalmente 

Aleatorización, Contaminación y Co-intervención 

 Contaminación y co-intervención no evaluadas   

 

1 Grado de Resultado 

 Escala modificada de Barthel 

 

2 Grado de Resultado 

 Afasia de Frenchay, depresión, MMS, motricidad, caminata de 5 metros, perfil de salud 

de Nottingham, índice de agotamiento del cuidador  

 

Significancia Estadística 

 Intenciones de tratar el análisis; sin diferencias entre los grupos; estimaciones de poder 

proporcionadas  

 

Significancia Clínica 

 No 

 

Descripción de la Intervención 

 Equipo descrito; intervención o cantidad de cuidado recibido no descrito   

 

Tiempos y Números en el Seguimiento  

 1 año de seguimiento  

 87% = HCP, 76% = HBP 
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Estimaciones Puntuales e Intervalos de Confianza  

 Diferencia principal en Barthel = 0 (CI 0, 1); diferencia principal en la afasia de 

Frenchay = 1 (CI -2.5, 1.6); diferencia principal de MMSE = 0 (CI -1.5, 1.7); diferencia 

principal en caminata de 5 metros = 0, (CI -0,1); diferencia principal del índice de 

agotamiento del cuidador = 1 (CI-0-2)  

 

Evaluación Económica 

 No  

 

 

Rodgers et al., 1997 

 

Diseño, Tamaño de la Muestra y Comparabilidad de los Grupos 

 Grupos comparables en la línea de base 

 x = 73 años, N = 46, HCP N = 46 HBP 

 

Población (origen) 

 Muestra de hospitales (UK) 

 

Control del sesgo en la evaluación (cegar) 

 No, evaluadores y pacientes no cegados  

 

Contaminación y Co-intervención 

 Aleatorización oculta; contaminación y co-intervención no evaluadas   

 

1 Grado de Resultado 

 Escala de discapacidad de Oxford  

 

2 Grado de Resultado 
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 Escala extendida de AVD de Nottingham, estado de salud, estado de GH, duración de 

la estancia  

 

Significancia Estadística 

 Intenciones de tratar el análisis; sin suficiente poder 

 HCP = 13 días, HBP = 22 días, p = 0.02 

 

Significancia Clínica 

 No 

 

Descripción de la Intervención 

 Equipo descrito; número de visitas no registrado e intervención no descrita 

 

Tiempos y Números en el Seguimiento  

 7 días, 10 días, y 3 meses de seguimiento post-alta  

 97% = HCP, 91% = HBP 

 

Estimaciones Puntuales e Intervalos de Confianza  

 No reportado 

 

Evaluación Económica 

 No  

 

 

Mayo et al., 2000 

 

Diseño y Comparabilidad de los Grupos 

 Sin diferencias significativas entre los grupos en cualquiera de las diferencias de línea 

de base 
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Población (Origen, Edad, Número por Grupo) 

 Muestra de hospital, HC N = 58; HBG N = 56; Canadá (Montreal) 

 

Control del sesgo en la evaluación (cegar) 

 Aleatorización oculta  

 Si, evaluadores de resultados cegados 

 

Aleatorización, Contaminación y Co-intervención 

 Contaminación y co-intervención no se abordan 

 

1 Grado de Resultado 

 Forma corta 36 

 

2 Grado de Resultado 

 Escala Neurológica Canadiense, transmisión, Hora de levantarse y hacerlo, OARS 

Índice de Barthel, Índice de Reintegración a la vida normal   

 

Significancia Estadística 

 Intención de tratar el análisis; no es estadísticamente significativo al final del ensayo 

pero fue significativo en el seguimiento  

 

Significancia Clínica 

 Si  

 

Descripción de la Intervención 

 Alta pronta en casa del hospital con TF, TO, T de lenguaje, asesoramiento nutricional y 

de cuidados (14.5 visitas); cuidado usual de TF, TO, T de lenguaje en hospital o en 

atención ambulatoria (20.5 visitas); duración 4 semanas 

 75% de cuidados en el hogar HC recibieron fisioterapia pero solo el 50% en hospital lo 

recibieron HBG 
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Tiempos y Números en el Seguimiento  

 3 meses de seguimiento desde la línea de base HC = 87% 

 HBG = 80% durante el seguimiento  

 

 

 

Estimaciones Puntuales e Intervalos de Confianza  

 Diferencias de grupo después de 3 meses de seguimiento a favor de la sub-escala 

física de cuidados en el hogar SF-36 = 5 puntos F = 4.17; p = 0.018; sub-escala física 

de roles 16 puntos F = 5.73; p = 0.018; IADL 1.5 puntos F = 4.18 p =0.018; RNL 1.7 

puntos F = 5.41, p = 0.006  

 

Evaluación Económica 

 No  

 

 

Anderson et al., 2000a, 2000b 

 

Diseño y Comparabilidad de los Grupos 

 Grupos esencialmente iguales 

 

Población (origen, edad, número por grupo) 

 Muestra de hospital, HC N = 42 y HBG N = 44; muestra australiana  

 

Control del sesgo en la evaluación (cegar) 

 Si, evaluadores de resultados cegados; aleatorización no oculta al paciente  

 

Aleatorización, Contaminación y Co-intervención 

 Contaminación y co-intervención no se abordan   
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1 Grado de Resultado 

 Barthel Modificada 

 

2 Grado de Resultado 

 Mini examen de estado mental, cuestionario de salud general, Perfil de Actividades de 

Adelaide, Dispositivo de Evaluación Familiar de McMaster   

Significancia Estadística 

 Intención de tratar el análisis; no hay diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos 

 

Significancia Clínica 

 No 

 

Descripción de la Intervención 

 Cuidados en el hogar: adaptaciones al hogar y terapia dirigida a metas; auto-

aprendizaje y sesiones prácticas estructuradas  

 Cuidados hospitalarios unidad médica de atención aguda o unidad de infarto; vías de 

infarto usadas; diferencias en la cantidad de tratamiento no descritas  

 

Tiempos y Números en el Seguimiento  

 1, 3 ,6 meses de seguimiento. 

 95% en seguimiento grupo HC y 100% para HBG  

 

Estimaciones Puntuales e Intervalos de Confianza  

 Diferencia principal de funcionamiento físico SF-36 -1.2 (-13.8, 11.5) Barthel 

Modificada 0 (-2.0, 2.0); Perfil físico de salud general 0.5 (-9.3, 11.8). 

 

Evaluación Económica 
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 Si, análisis de minimización de costos; costo principal por paciente y costos de 

farmacia no medidos. 

 Cuidados en el hogar ($8,040), HBG = ($10,054), no hay diferencias significativas en 

costos entre grupos 

 

Adicionalmente, el estudio canadiense no examinó el efecto en el cuidador o la 

satisfacción experimentada por el paciente o el cuidador, e incluyó solamente medidas 

de auto-reporte. Por lo tanto, trabajos futuros necesitan examinar qué se requiere para 

proporcionar servicios a personas que no cuentan con un cuidador, el efecto del proceso 

de tener cuidado en la salud del cuidador, y el costo beneficio general. También será 

importante saber qué tipo de perfil del paciente va mejor en un entorno de cuidados en 

el hogar y definir la subpoblación de pacientes que será mayormente impactada por la 

prestación de servicios de cuidados en el hogar y cómo estos servicios podrían ser 

proporcionados más eficientemente. El establecimiento de un sistema de costeo para 

estos servicios también podría ser utilizado para evaluaciones futuras. 

 

Mensajes para llevar a casa 

Antecedentes 

 Falta de evidencia de ensayos de prestación de servicios de salud disponibles para 

dirigir la práctica en evidencia. 

 Investigación sobre prestación de servicios de salud (IPSS) implica un enfoque menos 

estandarizado para el cuidado, que la investigación biomédica; la uniformidad de esta 

investigación debería ser vista como una meta. 

 Múltiples componentes involucrados en ensayos de IPSS pueden mejorar la posibilidad 

de un efecto de tratamiento positivo, pero también crear problemas de interpretaciones. 

 Un rápido cambio en los servicios de prestación de cuidados de la salud puede ocurrir 

a la mitad de un ensayo y necesita ser anticipado. 

 El efecto del contexto ambiental en la rehabilitación puede estudiarse a través de IPSS 

relacionada a infarto postagudo. 
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Desarrollada por el Centro CanChild para la Investigación en Discapacidad de la Niñez  
Escuela de Ciencias de la Rehabilitación 
Universidad McMaster 
Hamilton, Ontario, Canada L8S 1C7 
www.fhs.mcmaster.ca/canchild 
Para utilizarse con Guías de Formulario de Clasificación de Resultados (CanChild, 1999) 
 
Nombre e iniciales de la 
medida:________________________________________________________________
_____ 
 
Autor(es):_______________________________________________________________
_______________________________ 
 
Fuente y año de 
publicación:_____________________________________________________________
____________ 
 
Fecha de la revisión:______________________ Nombre del 
revisor:_____________________________________ 
 
1. Enfoque  
a. Enfoque de la medida – Utilizando el marco de trabajo ICIDH modificado 

 Sistemas Organicos Cualquier pérdida o anormalidad de la 
estructura o función anatómica, 
fisiológica o psicológica 

 Habilidades Habilidad para desempeñar una 
actividad de una manera efectiva  
 

 Participación/Hábitos de Vida Situaciones de vida en las que 
participan los individuos y que resultan 
de la interacción de un impedimento o 
discapacidad con factores ambientales 
 

 Factores Ambientales Situaciones de vida en las que 
participan los individuos y que resultan 
de la interacción de un impedimento o 
discapacidad con factores ambientales 
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   b. Atributo(s) siendo medidos: Comprobar todos los que aplique: 
   Basado en atributos citados en ICIDH, 1980; Modificación Canadiense y de Quebec, 1991; y revisiones 
propuestas por ICIDH, 1996. 
 

Sistemas Orgánicos; Impedimento 
 

Sistema Neurológico 
 Conciencia 
 Dolor 

 Sensación  

 Reflejos 
 Inteligencia  
 Memoria 

 

 Atención/concentración 
 Cinestesias Viso-

motoras 
 Organización Perceptiva 

y habilidad 
discriminatoria 

 

Voz, Lenguaje, y Audición 
 Audición 
 Fonología 

 Pragmática 

 Comunicación no verbal 
 Articulación del lenguaje 
 Habilidad para el habla  

 

 Fluidez verbal  
 Producción de sonido 

 

 

Visión 
 Agudeza visual  Campo visual   
 
Sistema Digestivo 
 Mascar y deglutir 

 
  

 
Sistema Respiratorio y Cardiovascular 
 Función del Corazón  Función Respiratoria  Tolerancia al ejercicio/ 

resistencia  

 
Sistema Musculo-Esquelético 
 Movimiento del cuerpo 
 Movimiento involuntario 
 Coordinación 

 Fuerza muscular 

 Rango de movimiento  
 Parálisis 
 Tono 

 Integridad de la piel  
 Balance 
 Patrones de 

movimiento/posturas 

 
Sistema Urogenital 
 Funciones sexuales  Continencia   Función Urinaria/intestinal  

 
Psicosocial 
 Humor/afecto   Motivación  
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Habilidades/Discapacidades; Actividades  
 
Cuidado Personal 
 Lavarse uno mismo 
 Higiene 
 Toma de medicamentos 

 Ir al baño 
 Vestirse 
 Comer/beber  

 Manejo de intestinos y 
vejiga  

 
 
Comunicación 
 Lenguaje expresivo 
 Lectura  

 

 Lenguaje receptivo  
 Escritura 

 Comunicación telefónica   

 
Movimiento 
 Ascenso  
 Transferencias  
 Manipulación/ destreza 
  de objetos 

 Alcanzar y mover  
objetos 
 Mantener una posición del 

cuerpo  

 Movimiento funcional 
(dentro de casa)  
 Movimiento funcional 
(fuera de casa) 

 
Manejo del Hogar y Ambiente  
 Conducir 
 Ir de compras 
 Preparar alimentos 
 Hacer dinero 

 Uso de transporte  
público 
 Cuidado de otros 
 Hacer citas  

 Mantenimiento del 
ambiente físico 
 Cuidado de la ropa/ 
artículos de uso domestico 

 
Cognición y aprendizaje  
 Orientación 
 Auto-estima 
 Auto-concepto  

 Percepción 
 Auto-eficacia  
 Cálculos  

 Solución de problemas 
/juicio  
 Conocimiento de la 

discapacidad 
 Comprensión/entendimiento 

 
Habilidades Sociales y Comportamiento 
 Habilidades sociales  

 Problemas del 
comportamiento 

 Resolución de problemas 
sociales 

 Adaptación 

 Competencia social 
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Factores Ambientales  
 
Físicos 
 Transporte 
 Alumbrado  
 Seguridad 
 Tamaño 

 Tiempo 

 Naturaleza/geología 
 Locación 
 Equipamento/tecnología/acces

orios/herramientas 

 Comunicaciones  
 Sonidos 
 Arquitectura/accesibilidad/dis

eño (dentro y fuera de casa, 
área de juegos, estancia, 
escuela 

 
Sociales 

 Aptitudes 
 Reglas sociales 
 Clima social  

 Estimulación 

 Cohesión de la comunidad 
 Apoyo social 
 Comunicación  

 

 Organización familiar 
 Integración 
 Expectativas 

 
 
Culturales 
 Valores 

 Roles 
 Etnicidad  
 Normas culturales 

 Grado de diversidad 

 
 
Económicos  
 Nivel económico  
 Seguridad de ingreso 

 

 Patrones de trabajo 
 Recursos   

 

 Uso de la tierra  

 

 
Institucionales  
 Servicios educativos 
 Servicios judiciales  
 Servicios sociales 
 Clima institucional 
 Cooperación inter-agencias 
 Otros servicios comunitarios 
  (recreación, religioso, 

cultural) 

 Servicios de salud 
 Legislación/regulación 
 Estructura y políticas del 

programa 

 Servicios recreativos 
 Estructuras gubernamentales 
 Servicios de cuidados 
 Continuum de servicios 

 

 
Familiar 
 Tensión financiera 
 Autoridad  
  

 Estrés y adaptación en 
familiares 

 Funcionamiento familiar (en 
las siguientes áreas: 
resolución de problemas, 
roles, sensibilidad afectiva, 
involucramiento afectivo y 
funcionamiento general ) 
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Participación (Hábitos de Vida) 
 
Auto-manejo 
 Cuidado personal 
 Aptitud mental 

 Nutrición  
 Aptitud física 

 Vivienda 
 Dormir  

 
Relaciones Interpersonales  
 Familia 
 Relaciones maritales 

 Parientes/Amigos  
 Relaciones sexuales  

 Relaciones sociales con otros 

 
Vida en Comunidad 
 Uso de servicios 
 Asociaciones voluntarias 

 

 Prácticas religiosas  
 Ciudadanía (legal, moral, 

cívica, económica) 

 Eventos en comunidad 

 

 
Educación 
 Preescolar/ guardería  
 Entrenamiento vocacional  

 Escuela   Colegio/universidad   

 
Trabajo 
 Ocupación pagada   Búsqueda de empleo  Ocupación sin paga 

 
Ocio  
 Juego 
 Hobbies 

 Artes y cultura  
 Deportes y juegos 

 Patrones de actividad/tiempo 
de uso 

 
Movilidad 
 En el entorno del hogar  Viajar en la comunidad    Uso de transporte (público y 

privado 

 
c. ¿Ésta medida evalúa un atributo simple o múltiples atributos? 

 Simple 
 Múltiple 

  

 
d. Revisa los propósitos que aplican e indica (*) el propósito primario de la medida 

 Para describir y discriminar 
 Para predecir 
 Para evaluar 

  

Comentarios: 
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e. Perspectiva – indica los probables destinatarios: 
 Cliente  
 Cuidador/padre 
 Proveedor de servicio  

  

 
f. Población medida diseñada para: 

Edad: Favor de especificar todas las edades de aplicación si se menciona en el manual 
 Infante (nacimiento a < 1 

año) 
 Niño (1 año a < 13 años) 
 Adolescente (13 a < 18 años) 

  

 
Diagnóstico: 
Enlista el o los grupos de diagnóstico para los cuales se diseñó esta medida: 
 

 
g. Contexto de evaluación --  Indica ambientes posibles/sugeridos para esta 

evaluación: 
 Hogar  
 Lugar de trabajo  

 Otro 

 Entorno educativo 
 Agencia comunitaria  

 Comunidad  
 Centro de rehabilitación 

/entorno de cuidado de la 
salud 

 
 
 

2. Utilidad clínica  
a. Claridad de instrucciones: (marca uno de los resultados): 
 Excelente: claro, comprensivo, conciso, y disponible  
 Adecuado: claro, conciso, pero carece de información  
 Pobre: no es claro ni conciso, o no está disponible 

 

  

Comentarios: 
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b. Formato (marca los incisos aplicables) 
 Entrevista  
 Desempeño de las tareas 
 Observación naturalista 

 Otro  

Cuestionario:  

 
 Autocompletada  
 Entrevista administrada  
 Completada por el cuidador  

 
Invasivo físicamente: 
Participación activa del cliente:  
Equipo especial requerido: 

 Sí 
 Sí 
 Sí   

 No 
 No 
 No  

 
c. Tiempo para completar la evaluación: __________ minutos 

Administración:  
Puntaje:  
Interpretación: 

 

 Fácil 
 Fácil 
 Fácil  

 Más complejo 
 Más complejo 
 Más complejo 

(Considera tiempo, 
cantidad de 
entrenamiento, y facilidad) 

 
d. Habilidades del examinador: ¿Se requiere un entrenamiento formal para administrar y/o 

interpretar? 
 Requerido   Recomendado  No requerido  No se aborda 

 
e. Costo (Fondos Canadienses) 

Manual: 
$_____________________________________________________________________
___________________ 
 
 
Hojas de puntaje: $_______________________________________ para 
________________________________ 
 
 
Indica año de información de 
costo:__________________________________________________________ 
 
 
Fuente de información de 
costo:______________________________________________________________ 
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3. Construcción de Escalas 
a. Selección de ítems (marca uno de los resultados): 
 Excelente incluye todas las características relevantes de atributos 

basados en la revisión de literatura comprensiva y 
encuesta de expertos 

 Adecuado incluye las características más relevantes del atributo 
 Pobre muestra conveniente de características del atributo 

Comentarios: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

b. Ponderación 
¿Los ítems son ponderados en el cálculo de puntaje total?  Sí  No  

Si la respuesta es sí, como son ponderados los ítems:  Implícitamente  Explícitamente 

 

c. Nivel de medición:  
 

 Nominal   Ordinal  Intervalo  Proporción 

 

Método de medición: (Likert, Guttman, 
etc.):_______________________________________________ 
 
#.Ítems:________________________________________________________________
________________ 
      
Indica si resultados de sub-escala son 
obtenidos 

 Sí  No 

 
Si la respuesta es si, los resultados de 
sub-escala pueden ser utilizados solos: 

Administrado  Sí 

 
 No 

 

 Interpretado:  Sí  No 
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Comentarios: 
 
 
 
 
 
 
 
 

b. Información de confiabilidad 
Tipo de confiabilidad Estadística utilizada Valor Clasificación*: 
   excelente, adecuado, 

pobre 

 
 

 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
*guías para niveles de coeficiente de confiabilidad (ver instrucciones) 
Excelente: >.80 Adecuado .60 a .79 Pobre: <.60 
 

 

6. Validez 
a. Rigor de estudios de estandarización para validez (marca uno de los resultados):  

 Excelente más de dos estudios de validez bien diseñados, apoyando la validez 
de la medida 

 Adecuada uno de dos estudios de validez bien diseñados apoyando la validez 
de la medida 

 Pobre estudios de validez completados pobremente o no apoyan la validez 
de la medida 

 No hay evidencia disponible  
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Comentarios: 
 
 

 
 

 
b. Validez de contenido (marca uno de los resultados): 

 Excelente método estadístico o de criterio (análisis de factores) fue utilizado y la 
medida es comprensiva, e incluye ítems adecuados al propósito de medición 

Método  critico  estadístico 
 Adecuado tiene validez de contenido, pero no se utilizó un método especifico 
 Pobre el instrumento no es comprensible 
 Sin evidencia 

disponible 
 

 

c. Validez de constructo (marca uno de los resultados): 
 Excelente más de dos estudios bien diseñados han mostrado que el instrumento 

se ajusta a relaciones teóricas previas entre características o individuos 
 

 Adecuado uno de dos estudios demuestra confirmación de formulaciones 
teóricas 

 Pobre validación de constructo pobremente completada, o no apoyó la 
validez de constructo de la medida 

 Sin evidencia disponible  

 
Fuerza de asociación: 
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Utilidad general (Basada en una Evaluación General de la Calidad de 
esta Medida) 
 Excelente adecuada a excelente utilidad clínica, de fácil disposición, confiabilidad y 

validez excelentes 
 Adecuada adecuada a excelente utilidad clínica, de fácil disposición, confiabilidad y 

validez adecuadas a excelentes 
 Pobre pobre utilidad clínica, no fácilmente disponible, pobre confiabilidad y 

validez 

 
 

Comentarios/notas/explicaciones: 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
Materiales Utilizados para la Revisión/Clasificación 
 Favor de indicar las fuentes de información utilizadas para esta revisión/clasificación: 

 Manual 

 Artículos de revistas científicas (adjuntar o indicar ubicación): 
o Por autor de la medida 
o Por otros autores  

 
 Lista de fuentes: 
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 Libros – proporcionar referencia 

 Correspondencia con el autor – adjuntar 

 Otras fuentes:  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

REFERENCIA 
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Hamilton, Ontario: McMaster University. 
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Centro CanChild para la Investigación en Discapacidad de la Niñez  
Escuela de Ciencias de la Rehabilitación 
Universidad McMaster 
Hamilton, Ontario, Canada L8S 1C7 
www.fhs.mcmaster.ca/canchild 
 
Preparado por: Mary Law, Phd, OT(C) 
 
Información general: Nombre de la medida, autores, fuentes, y año. 
 

1. Enfoque 
a. ENFOQUE DE MEDICIONES. Utiliza el marco de trabajo ICIDH modificado para indicar el 

enfoque del instrumento de medición que se esta revisando. Las definiciones son las 
siguientes: SISTEMAS ORGANICOS: cualquier pérdida o anormalidad de la estructura o 
función anatómica, psicológica o fisiológica. HABILIDADES: Habilidad para desempeñar 
una actividad de manera efectiva. PARTICIPACION (HABITOS DE VIDA): situaciones de 
vida en las que participan los individuos y que resultan de la interacción de un 
impedimento o discapacidad con factores ambientales. FACTORES AMBIENTALES: 
aspectos de los ambientes físicos, institucionales, culturales y sociales que afectan la 
organización de la sociedad e influyen en lo que hace la gente. 

b. ATRIBUTO(S) SIENDO MEDIDO. Los atributos de las listas de formulario de clasificación 
se organizan usando el marco de trabajo ICIDH. Registra tanto los atributos como su 
aplicación para indicar qué se está midiendo por este instrumento. 

c. ATRIBUTO SIMPLE O MULTIPLE. Marca el recuadro apropiado para indicar si esta 
medida evalúa solamente un atributo simple o múltiples atributos. 

d. Enlista el PROPOSITO PRIMARIO para el cual se ha diseñado la escala. Los propósitos 
secundarios también pueden ser enlistados, pero el instrumento deberá ser evaluado de 
acuerdo con su propósito primario (discriminativo, predictivo, evaluativo). 

DISCRIMINATIVO: Un índice discriminativo se utiliza para distinguir entre individuos o 
grupos en una dimensión subyacente cuando no está disponible un criterio externo o 
estándar dorado para validar estas medidas. 
PREDICTIVO: Un índice predictivo sirve para clasificar individuos en un conjunto de 
categorías de medidas predefinidas – ya sea concurrente o prospectivamente – para 
determinar si los individuos se han clasificado correctamente. 
EVALUATIVO: El índice evaluativo es utilizado para medir la magnitud del cambio 
longitudinal en un individuo o grupo sobre la dimensión de interés (Kirshner & Guyatt, 
1985). 

e. PERSPECTIVA: Indica los probables destinatarios. 
f. POBLACION: Determina la edad para la cual está diseñada. Si no se menciona la edad, 

se marcar como edad no especificada. Enlista los grupos de diagnóstico para los cuales 
se utiliza la medida. 

g. CONTEXTO DE LA EVALUACION: Se refiere al entorno en el cual la evaluación se 
realiza. Marca todos los entornos posibles en los cuales esta evaluación puede ser 
completada. 
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2. Utilidad clínica  
a. CLARIDAD DE INSTRUCCIONES. Marca una de las siguientes clasificaciones: Excelente: 

claro, comprensivo, conciso, y disponible. Adecuado: claro, conciso, pero carece de 
información. Pobre: no es claro y conciso o no está disponible. 

b. FORMATO. Marca todos los ítems posibles para indicar el formato de recolección de 
datos para el instrumento. Posibles ítems incluyen observación naturalista, entrevista, un 
cuestionario (autocompletado, administrado en una entrevista, o completado por el 
cuidador) y desempeño de las tareas. 

 INVASIVO FISICAMENTE. Indica si la administración de las medias requiere de 
procedimientos que pueden ser percibidos como invasivos por el cliente. Ejemplos de 
invasividad incluyen cualquier procedimiento que requiere inserción de agujas o 
adhesión de electrodos, o que requiere que los clientes se vistan o desvistan. 
EQUIPO ESPECIAL REQUERIDO. Indica si el proceso de medición requiere de objetos 
que no son parte del kit de prueba y no son cotidianos, por ejemplo cronómetros, tabla 
de balanceo u otro equipo especial. 

c. TIEMPO PARA COMPLETAR LA EVALUACION. Registrado en minutos. Para 
ADMINISTRACION, PUNTAJE e INTERPRETACION, considera el tiempo, la cantidad de 
entrenamiento, y la facilidad con la que una prueba es administrada, calificada, e 
interpretada, e indica si estas cuestiones son sencillas o más complejas. Para calificar 
como sencillas a la ADMINISTRACION, PUNTAJE e INTERPRETACION, cada parte de la 
tarea deberá completarse en menos de una hora con una mínima cantidad de 
entrenamiento y es fácil de completar para el prestador de servicios promedio. 

d. HABILIDADES DEL EXAMINADOR. Indica si es necesario algún entrenamiento formal 
para administrar e interpretar esta medida. 

e. COSTO. Indica el costo del manual de medición. Para HOJAS DE RESULTADOS, señala 
el número de hojas que se pueden obtener por ese costo. Además enlista la FUENTE y el 
AÑO de la información de los costos para que los lectores sepan que está al día. 

 
 

3. Escala de construcción 
a. SELECCIÓN DE ÍTEMS. Marca una de las calificaciones, que pueden ser: Excelente, 

incluye todas las características relevantes de atributos basados en la revisión de 
literatura comprensiva y encuesta de expertos (una revisión comprensiva de la literatura 
es suficiente solamente para una calificación excelente; sin embargo, para una encuesta 
de expertos no es suficiente). Adecuado: incluye las características más relevantes del 
atributo. Pobre: muestra conveniente de características del atributo.  

b. PONDERACIÓN. Indica si los ítems en la herramienta son ponderados en el cálculo del 
resultado total. Si lo son, señala si los autores han ponderado estos ítems de manera 
implícita o explícita. La ponderación implícita ocurre cuando hay un número de escalas y 
cada una tiene un número diferente de ítems y el resultado se obtiene simplemente al 
añadir los resultados para cada ítem. La ponderación explicita ocurre cuando cada ítem o 
resultado se multiplica por un factor para ponderar su importancia. 
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c. NIVEL DE MEDICION. Indica sí la escala utilizada es NOMINAL (categorías descriptivas), 
ORDINAL (categorías ordenadas), o INTERVALO o PROPORCION (numéricas) para 
resultados simples y resumidos. Indica también el METODO DE ESCALA utilizado y el 
NUMERO DE ITEMS en la medida. Señala si RESULTADOS DE SUBESCALAS son 
obtenidos y si éstas pueden ser administradas por sí solas y los resultados interpretados 
por sí solos. En algunos casos, los resultados pueden ser interpretados por sí solos, pero 
toda la medida debe ser administrada primero. Enlista las sub-escalas con el número de 
ítems, e indica si hay evidencia de confiabilidad y validez para las sub-escalas para que 
los resultados puedan ser utilizados por si solos. 

 
4. Estandarización 
Estandarización es el proceso de administrar una prueba bajo condiciones uniformes. 

a. MANUAL. Marcar uno de los ratings. Excelente: manual publicado que remarca los 
procedimientos específicos para administración, puntaje e interpretación, y evidencia de 
confiabilidad y validez. Adecuado: manual disponible y generalmente completo, pero con 
información incompleta o poco clara con respecto a la administración, puntaje e 
interpretación, y evidencia de confiabilidad y validez. Pobre: no hay disponibilidad de 
manual, o que éste tenga administración no clara, puntaje e interpretación, y sin evidencia 
de confiabilidad y validez. 

b. NORMAS. Indica si las normas están disponibles para el instrumento. Se debe resaltar 
que los instrumentos que sólo están destinados a ser evaluativos no requieren normas. 
Indica todas las EDADES para las cuales están disponibles las normas, las 
POBLACIONES para las cuales la medida ha sido normada (niños con parálisis cerebral, 
personas con lesión medular), e indica el TAMAÑO DE LA MUESTRA utilizada en los 
estudios normativos.  

 

5. Confiabilidad 
Confiabilidad es el proceso de determinar que la prueba o medida está midiendo algo de 
manera consistente y reproductible. 

a. RIGOR DE ESTUDIOS DE ESTANDARIZACION PARA CONFIABILIDAD. Excelente: 
más de dos estudios terminados con valores de confiabilidad de adecuados a excelentes. 

Adecuado: uno a dos estudios de confiabilidad bien diseñados terminados con valores 
de confiabilidad adecuados a excelentes. Pobre: estudios de confiabilidad pobremente 
terminados, o estudios de confiabilidad mostrando niveles pobres de confiabilidad. 

b. INFORMACION DE CONFIABILIDAD. 
Consistencia interna: el grado de homogeneidad de los ítems de las pruebas para el 
atributo siendo medido en un punto en el tiempo. 
Observador: 

i) Intra-observador: variaciones de mediciones que ocurren en un observador como 
resultado de exposiciones múltiples al mismo estimulo. 

ii) Inter-observador: variaciones de mediciones entre dos o mas observadores. 
Prueba-Repetición de la prueba: variación de mediciones en la prueba en un periodo de 
tiempo. 
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Completa la tabla y la información de confiabilidad marcando en el TIPO DE 
CONFIABILIDAD que fue probada (consistencia interna, observador, prueba-repetición 
de la prueba); la ESTADISTICA que fue utilizada (coeficiente alfa de Cronbach, 
coeficiente kappa, correlación de Pearson, correlación intra-clase); el VALOR de la 
estadística encontrada en el estudio; y el RESULTADO de la confiabilidad. Guías para 
los niveles del coeficiente de confiabilidad indican que se calificará excelente, si el 
coeficiente es mayor a .80; adecuado, si este es de .60 a .79, y pobre si es menor que 
.60. 
 

6. Validez  
a. RIGOR DE ESTUDIOS DE ESTANDARIZACION PARA VALIDEZ. Excelente: más de dos 

estudios de validez bien diseñados, apoyando la validez de la medida. Adecuada: uno de 
dos estudios de validez bien diseñados apoyando la validez de la medida. Pobre: estudios 
de validez completados pobremente o no apoyan la validez de la medida. 

b. VALIDEZ DE CONTENIDO. Marca uno de los resultados.  
Validez de contenido: el instrumento es comprensivo y representa totalmente al dominio 
de las características que dice medir (Nunnally, 1978). 
Excelente: método crítico o estadístico (análisis de factor) utilizado y la medida es 
comprensible, e incluye ítems acordes al propósito de la medida. 
Adecuada: tiene validez de contenido, pero no se utilizó un método específico. Pobre: el 
instrumento no es comprensible. 
METODO. Observar si se utilizó un método crítico (método de consenso) o uno 
estadístico (análisis de factor) de establecimiento de contenido de validez. 

c. VALIDEZ DE CONSTRUCTO.  
Validez de constructo: las medidas del atributo se ajustan a formulaciones teóricas 
previas o relaciones entre características o individuos (Nunnally, 1978).  
Excelente: más de dos estudios bien diseñados han mostrado que el instrumento se 
ajusta a relaciones teóricas anteriores entre características o individuos. Adecuado: uno 
de dos estudios demuestra confirmación de formulaciones teóricas. Pobre: no se 
completó la validez de constructo. 
Indica la FUERZA DE ASOCIACION de los hallazgos para validez de constructo 
enumerando el valor de los coeficientes de correlación encontrados. 

d. VALIDEZ DE CRITERIO. Marca uno de los resultados. 
Validez de criterio: las medidas obtenidas por el instrumento concuerdan con otra 
medida más exacta de las mismas características (una medida de criterio o de estándar 
dorado) (Nunnally, 1978). 
Indica si el tipo de validez de criterio que fue investigado es CONCURRENTE, 
PREDICTIVO o ambos. 
Excelente: más de dos estudios bien diseñados han demostrado un acuerdo adecuado 
con un criterio o estándar dorado. Adecuado: uno a dos estudios demostraron un 
acuerdo adecuado con un criterio o estándar dorado. Pobre: no se completó una validez 
de criterio. 
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Indica la FUERZA DE ASOCIACION de la evidencia para validez de criterio al numerar 
los valores de los coeficientes de correlación que se hallaron en los estudios de validez 
de criterio. Utilizando la información de las evaluaciones que se han completado en esta 
medida, marca el resultado apropiado para dar una evaluación general de la calidad de 
la medida. 

e. SENSIBILIDAD. Marca uno de los resultados (aplica solamente a medidas evaluativas). 
Sensibilidad: la habilidad de la medida para detectar mínimos cambios clínicamente 
importantes con el paso del tiempo (Guyatt, Walter, & Norman, 1987). 
Excelente: más de dos estudios bien diseñados mostrando fuertes relaciones hipotéticas 
entre los cambios sobre la medida y otras medidas de cambio sobre el mismo atributo. 
Adecuado: uno a dos estudios de sensibilidad. Pobre: sin estudios de sensibilidad. N/A: 
revisa si la medida no está diseñada para evaluar cambios con el paso del tiempo. 
 

Utilidad General 
Excelente: adecuada a excelente utilidad clínica, de fácil disposición, confiabilidad y 
validez excelentes. Adecuada: adecuada a excelente utilidad clínica, de fácil disposición, 
confiabilidad y validez de adecuadas a excelentes. Pobre: pobre utilidad clínica, no 
fácilmente disponible, pobre confiabilidad y validez. 
 

Materiales Usados  
Indicar y numerar las fuentes de información utilizadas para esta revisión. Al numerar 
estas fuentes y adjuntar artículos de investigación apropiados o datos del investigador, 
será más fácil encontrar mayor información sobre esta medida. 
 
 

LECTURA RECOMENDADA 
 

Law, M. (1987). Measurement in occupational therapy: Scientific criteria for evaluation. Can 
J Occup Ther, 54, 133-138. 

 
 

REFERENCIAS 
 

Guyatt, G., Walter, S. D., & Norman, G. R. (1987). Measuring change over time: 
Assessing the usefulness of evaluative instruments. Journal of Chronic 
Diseases, 40, 171-178. 

Kirshner, B., & Guyatt G. (1985). A methodological framework for assessing health 
indices. Journal of Chronic Diseases, 38, 27-36. 

 
Nunnally, J. C. (1978). Psychometric theory. New York, NY: McGraw-Hill. 
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Estas guías fueron desarrolladas por el Grupo de Investigación de la Práctica de Terapia 
Ocupacional Basada en la Evidencia de la Universidad McMaster (Law et al., 1998). 
 
      Escribe la cita completa del artículo: 
 
 

Comentarios 
PROPOSITO DEL ESTUDIO: Resalta el propósito del estudio. ¿Es de utilidad el 

estudio para tu pregunta de investigación? 
¿Se estableció el propósito con claridad?  

 Sí  
 No  
 
 
LITERATURA: Describe la justificación de la necesidad de este 

estudio. 
¿Se revisó literatura previa relevante?  

 Sí   
 No  
 
 
DISEÑO: Describe el diseño del estudio. ¿Fue apropiado el 

diseño para la pregunta de estudio? (para nivel de 
conocimiento sobre este tema, resultados, 
cuestiones éticas, etcétera). 

 Aleatorizado 
 (RCT) 
 Cohorte 
 Diseño de caso único 
 Antes y después 
 Control de caso 
 Transversal 
 Estudio de caso   

 

 
 Especifica cualquier sesgo que haya estado 

operando y la dirección de influencia sobre los 
resultados 

 
 
MUESTRA: 
N = 

Muestreo (¿quién lo hizo, características, cuántas, 
cómo fue hecho el muestreo?) Si hay más de un 
grupo, ¿hubo similitud entre los grupos? 

¿Fue descrita la muestra en detalle?  
 Sí  
 No  
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Comentarios 
¿Fue justificado el tamaño de la muestra? Describe los procedimientos éticos. ¿Se obtuvo el 

consentimiento informado? 
 Sí  
 No  
 N/A  
 
RESULTADOS: Especifica la frecuencia de la medida de resultado 

(pre, post, seguimiento) 
 
 Áreas de resultado Lista de medidas utilizadas 

 
¿Fueron confiables las medidas de 
resultado? 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  

   
¿Fueron válidas las medidas de 
resultado? 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  
 
 
INTERVENCION: Proporciona una pequeña descripción de la intervención 

(enfoque quien la proporciono, con qué frecuencia, entorno). 
¿Podría ser replicada la intervención en la práctica? 

¿Se describió en detalle la 
intervención? 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  
  
¿Se evitó la contaminación?  

 Sí  
 No  
 No se abordó  
 N/A  
   

¿Se evitó la co-intervención?  
 Sí  
 No  
 No se abordó  
 N/A  
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Comentarios 
RESULTADOS: ¿Cómo fueron los resultados? ¿Fueron estadísticamente significativos 

(p < 0.05)? Si no fueron estadísticamente significativos, ¿Fue el estudio 
lo suficientemente grande para mostrar una diferencia importante si 
llega a ocurrir? Si hubo múltiples resultados, ¿fue eso tomado en 
cuenta para el análisis estadístico? 

¿Se reportaron los resultados en 
términos de significancia 
estadística? 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  
 N/A  
  
¿Fue apropiado el método de 
análisis? 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  
  
¿Se reportó la importancia 
clínica? 

¿Cuál fue la importancia clínica de los resultados? ¿Fueron las 
diferencias entre grupos clínicamente significativas? (si aplicase) 

 Sí  
 No  
 No se abordó  
   

¿Se reportaron abandonos? ¿Algún participante abandonó el estudio? ¿Por qué? (¿Se dieron 
razones y se manejaron correctamente los abandonos?) 

 Sí  
 No  
   

 CONCLUSIONES E 
IMPLICACIONES 
CLINICAS: 

¿Qué concluyó el estudio? ¿Cuáles son las implicaciones de estos 
resultados para la práctica? ¿Cuáles fueron las principales limitaciones 
o sesgos en este estudio? 

¿Fueron apropiadas las conclusiones 
debido a los métodos y resultados del 
estudio? 

 

 Sí  
 No  

 
 

REFERENCIA 
 

Law, M., Stewart, D., Letts, L., Pollock, N., Bosch, J., & Westmorland, M. (1998). Critical 
review form for quantitative studies. Retrieved March 14, 2002, form 
http://www.fhs.mcmaster.ca/rehab/ebp. 

 
 

© Law, Stewart, Letts, Pollock, Bosch, & Westmorland, 1998 



522 

 

 
 

 

D 

GUÍAS PARA FORMULARIO DE REVISIÓN CRÍTICA  

ESTUDIOS CUANTITATIVOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



523 

 

INTRODUCCIÓN 
 

 Estas guías acompañan el Formulario de Revisión Critica para Estudios Cuantitativos, 
desarrollado por el Grupo de Investigación de la Práctica de Terapia Ocupacional Basada 
en la Evidencia de la Universidad McMaster (Law et al., 1998). Están escritas en términos 
básicos que puedan comprender tanto médicos, estudiantes como investigadores. 

 Donde es apropiado, se proporcionan ejemplos y justificación para la guía/sugerencias 
para ayudar al lector a comprender el proceso de la revisión crítica. 

 Las guías son proporcionadas para las preguntas (columna del lado izquierdo) del 
formulario, y las instrucciones/preguntas son proporcionadas en la columna de 
Comentarios de cada componente. 

 
 

COMPONENTES DE LA REVISIÓN CRÍTICA 

 

Referencia 
 Incluye título completo, apellido o iniciales de todos los autores, nombre completo de la 

revista científica, año, número de volumen, y número de páginas. 

 Esta información asegura que otra persona podrá obtener fácilmente el mismo artículo. 
 

Propósito del Estudio 

 ¿Se indicó el propósito con claridad? Usualmente el propósito se establece brevemente 
en el resumen del artículo, y, con más detalle, en la introducción. Puede plantearse como 
pregunta de investigación o hipótesis. 

 Una indicación clara ayuda a determinar si el tema es importante, relevante, y de interés. 
Considera cómo el estudio podría ser aplicado a tu práctica y/o tu propia situación antes 
de continuar. Si no es útil o aplicable, pasa al siguiente articulo. 

 

Literatura 

 ¿Se revisó literatura previa relevante? Si es así, esta literatura deberá incluirse en un 
artículo describiendo la investigación para proporcionar algunos antecedentes al estudio. 
Deberá proporcionar una síntesis de información relevante, como investigación/trabajos 
previos, y una discusión de la importancia clínica del tema. 

 Identifica huecos en el conocimiento actual e investigación sobre el tema de interés, y así 
justifica la necesidad para reportar el estudio. 

 

Diseño 
 Existen diferentes tipos de diseños de investigación. Los más comunes en investigación 

de rehabilitación se describen a continuación. 

 Se resaltan las características esenciales de los diferentes tipos de diseño de estudio 
para saber cuál fue usado en el estudio que estás revisando. 
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 Algunas de las ventajas y desventajas de los diferentes tipos de diseños se resaltan para 
ayudar al lector a determinar la propiedad del diseño para el estudio que se está 
reportando. 

 Los términos utilizados por los autores, pueden ser confusos, así que términos 
alternativos serán identificados donde sea posible. 

 Numerosas cuestiones pueden ser consideradas al determinar la propiedad del 
método/diseño elegido. Algunas de las cuestiones clave son enumeradas en la sección 
de comentarios. Se proporcionan diagramas de diferentes diseños y ejemplos usando el 
tema de estudio de la efectividad de programas de actividad para ancianos con demencia. 

 Muchos estudios tienen problemas, debido al sesgo que podría distorsionar el diseño, 
ejecución, o interpretación de la investigación. Los sesgos más comunes son descritos al 
final de la sección. 

 

Tipos de Diseño 
 

Aleatorizado 

 Ensayo controlado aleatorizado, o ensayo clínico aleatorizado (ECA) también referido 
como estudio Experimental o de Tipo 1. ECA abarca otros métodos diferentes, como los 
diseños cruzados. 

 La característica esencial de un ECA es un conjunto de clientes/sujetos identificados y 
asignados aleatoriamente a dos o más “grupos” de tratamiento diferentes. Un grupo 
recibe el tratamiento de interés (usualmente un nuevo tratamiento) y el otro grupo es de 
“control”, que usualmente no recibe tratamiento o tratamiento estándar. Asignación 
aleatoria para diferentes grupos de tratamiento permite comparar los grupos de clientes 
en términos de los resultados de interés por que la aleatorización aumenta fuertemente la 
probabilidad de similitud de clientes en cada grupo. En consecuencia, la oportunidad de 
otro factor (conocido como variable o cuestión de confusión) influenciando los resultados 
se reduce drásticamente. 

 La desventaja principal de un ECA es el gasto involucrado, y en algunas situaciones no 
es ético tener grupos de control de clientes que no reciben tratamiento. Por ejemplo, si se 
estudia la efectividad de un programa multidisciplinario para pacientes postquirúrgicos 
hospitalizados con dolor crónico de espalda baja, tal vez no fuera ético retener el 
tratamiento para tener un grupo de control. 

 Los ECA usualmente son elegidos cuando se prueba la efectividad de un tratamiento o 
para comparar varias diferentes formas de tratamiento. 
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Ejemplo: fueron evaluados los efectos de dos intervenciones diferentes, rehabilitación 
funcional y reactivación, utilizando un ECA. Cuarenta y cuatro pacientes de un centro de 
cuidados a largo plazo fueron asignados aleatoriamente a uno de los dos tipos de 
intervención. Los resultados fueron medidos utilizando una variedad de pruebas 
psicométricas en tres diferentes puntos en el tiempo (Bach, Bach, Bohmer, Gruhwalk, & 
Grik, 1995). 
 

 
Diseño de Cohorte  

 Cohorte es un grupo de clientes que han sido expuestos a un diagnóstico/enfermedad o a 
una situación similar (programa). Sea cual sea el tema o cuestión de interés, el grupo es 
identificado, seguido y observado con el paso del tiempo para ver qué sucede. 

 Los diseños de cohorte son prospectivos, lo que significa que la dirección del tiempo es 
siempre hacia delante. El tiempo fluye hacia delante desde el punto en el cual se 
identifica a los clientes. Algunas veces se refieren a ellos como estudios prospectivos. 

 Los estudios de cohorte usualmente tienen un grupo de comparación (control) de 
clientes/personas que no han sido expuestos a la situación de interés (no han recibido 
ningún tratamiento). Una de las principales diferencias entre un ECA y un estudio de 
cohorte es que la asignación de personas (clientes) a los grupos de control y tratamiento 
no está bajo el control del investigador. En un estudio de cohorte, el investigador debe 
trabajar con el grupo de personas que han sido identificado como expuestos y después 
encontrar otro grupo de personas que sean similares en términos de edad, género. 

 Es difícil saber si los grupos son similares en términos de todos los factores (de 
confusión) importantes; por lo tanto, los autores no pueden tener la certeza que el 
tratamiento (exposición) por sí mismo es responsable de los resultados. 

 Las ventajas de los estudios de cohorte son que usualmente son menos costosos y se 
llevan menos tiempo que los ECAs. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ejemplo: Una evaluación de un programa de estimulación mental utilizó un diseño de 
cohorte para medir cambios en el estado mental en 30 pacientes en un periodo de 
tiempo de 2 meses. Los primeros 15 pacientes que fueron admitidos en un centro de 
estancia de día recibieron tratamiento y conforman el grupo de exposición. Las 15 
admisiones remanentes no recibieron tratamiento inmediato y sirvieron como grupo de 
control (Koh et al., 1994). 
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Diseño de Caso Único 
 La investigación de tema/caso único involucra un cliente, o un número de clientes, 

seguidos por el paso del tiempo o evaluados sobre resultados de interés. 

 Existen diferentes tipos de métodos utilizados en diseños de caso único, con 
diferentes términos empleados como estudios n de 1, ensayos de antes y después 
sobre el mismo tema, o series de casos únicos involucrando a más de un tema/cliente. 

 La característica principal de cualquier diseño de caso único es la evaluación de 
clientes para los resultados de interés, antes (línea de base) y después de la 
intervención. Este diseño permite a un individuo servir como su propio control. Sin 
embargo, es difícil concluir que el tratamiento por sí solo resulta en algunas 
diferencias, ya que otros factores pueden cambiar con el tiempo (la severidad de la 
enfermedad puede cambiar). 

 Es útil cuando sólo algunos clientes tienen un diagnóstico en particular o están 
involucrados en algún tratamiento que se desee evaluar. Este tipo de estudio es 
fácilmente replicado con más de un cliente. Su enfoque flexible lo hace 
particularmente apropiado para llevar a cabo investigación en entornos clínicos. 

 
 
 
 
 
 
 

Ejemplo: Un estudio examinando los efectos de los cambios ambientales 
durante una intervención en una sala de psiquiatría utilizó un diseño de caso único para 
observar cambios en el comportamiento en 10 pacientes individuales. La observación 
del comportamiento de cada paciente se hizo antes, durante, y después de la 
intervención (Burton, 1980). 
 

Diseño de Antes y Después  
 El diseño de antes y después es usualmente utilizado para evaluar un grupo de 

clientes involucrado en un tratamiento (aunque como se mencionó previamente, 
también es un método utilizado para estudiar casos/individuos únicos). 

 El evaluador recolecta información sobre el estado inicial de un grupo de clientes en 
términos de resultados de interés y después recolecta información nuevamente acerca 
de los resultados después que se recibió el tratamiento. 

 Este es un diseño útil cuando no se desea retener el tratamiento a ningún cliente. Sin 
embargo, sin un grupo de control, es imposible juzgar si el tratamiento por sí solo fue 
responsable de cualquier cambio en los resultados. Los cambios se podrían deber a 
factores como la progresión de la enfermedad, uso de medicamentos, estilo de vida, o 
cambios ambientales. 
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Ejemplo: el nivel de tensión en el cuidador después de ingresar a un miembro de la 
familia mayor con demencia en un centro de cuidados de día fue evaluado utilizando un 
diseño de antes y después. Resultados de tensión y carga en el cuidado fue medido en 
15 sujetos antes y después de la colocación en el centro de cuidados de día (Graham, 
1989). 
 

Diseño de Control de Caso 
 Los estudios de control de caso analizan los elementos que hacen diferente a un 

grupo de individuos. También se le conoce como estudio de comparación de caso o 
estudio retrospectivo, término utilizado para describir cómo los métodos miran a una 
cuestión después que ha sucedido. La característica principal de un estudio de control 
de caso es mirar hacia atrás. 

 Un conjunto de clientes/sujetos con una situación o característica definida 
(diagnóstico específico o involucramiento en un tratamiento) es identificado. La 
característica o situación de interés es comparada con un grupo de control de 
personas de edad, género, y antecedentes similares, pero que no están involucradas 
en la situación de interés. El propósito es determinar las diferencias entre estos 
grupos. 

 Es una manera relativamente barata de explorar una cuestión, pero tiene varios 
problemas potenciales (defectos) que hacen muy difícil encontrar los factores 
responsables de los resultados. 
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Ejemplo: Doce pacientes en un centro de cuidados geriátricos a largo plazo fueron 
observados durante un periodo de tiempo para determinar la efectividad de actividades 
grupales e individuales que se proporcionan en el centro. 
Fueron observados y registrados los niveles de compromiso en intervalos de 10 minutos 
para determinar cualquier diferencia entre la no intervención, actividades individuales y 
actividades grupales (McCormack & Whitehead, 1981). 
 

     Propiedad del Diseño de Estudio 
    Algunas de las cuestiones más importantes que se consideran para determinar si el 
diseño de estudio es el más apropiado, incluyen: 

 Conocimiento del tema/cuestión: Si se conoce poco sobre una cuestión, un método 
más explicativo es apropiado (un estudio de caso o un diseño transversal). Mientras 
más crece nuestro nivel de conocimiento, los diseños de estudio se vuelven más 
rigurosos, donde la mayoría de las variables que  influyen en el resultado son 
entendidas y controladas por el investigador. El diseño más riguroso es el ECA. 

 Resultados: Si el resultado estudiado es fácilmente cuantificado y cuenta con 
herramientas de evaluación estandarizadas bien desarrolladas disponibles para 
medirlo, entonces un diseño más riguroso (un ECA, por ejemplo) sería apropiado. Si 
los resultados no son plenamente comprendidos aún, como la calidad de vida, 
entonces sería apropiado un diseño que explore los diferentes factores involucrados 
en los resultados, como un diseño de control de caso. 

 Cuestiones éticas: Es apropiado utilizar un diseño de investigación que use grupos de 
control de personas que no reciben tratamiento, si no hay cuestiones éticas alrededor 
de la retención del tratamiento.  

 Pregunta/propósito de estudio: algunos diseños son adecuados para estudiar la 
efectividad del tratamiento, incluyendo ECA´s, diseños de antes y después, y estudios 
de caso simple. Otros diseños (control de caso y diseño transversal) son más 
apropiados si el propósito del estudio es aprender más sobre una cuestión, o si es un 
estudio piloto para determinar si un tratamiento o investigación adicionales futuras 
están garantizados. 

 

Sesgos  

 La literatura de investigación describe diferentes tipos de sesgos. Los más comunes, 
están descritos en tres áreas principales: 

1. Sesgos de la muestra (selección de sujetos), que puede resultar en los sujetos de la 
muestra, siendo no representativos de la población que se estudia. 

2. Sesgos de la medición (detección), que incluye cuestiones relacionadas con la 
manera en que el resultado de interés fue medido. 

3. Sesgos de la intervención (desempeño), que involucra cómo el tratamiento por sí 
mismo se llevó a cabo. 

 El lector debe consultar la bibliografía, si necesita más información detallada sobre 
sesgos. 
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 Un sesgo afecta el resultado de un estudio en una dirección – ya sea que favorezca al 
grupo de tratamiento o al grupo de control. Es importante tener en cuenta en qué 
dirección podría un sesgo influir en el resultado. 

 

Sesgos de la muestra/selección 
a. Sesgo voluntario o de referencia 

 Las personas que se ofrecen voluntariamente a participar en un estudio, o quienes son 
referidas a un estudio por alguien, son usualmente diferentes a quienes no son 
voluntarios/referidos. 

 Este sesgo no siempre favorece al grupo de tratamiento, ya que los voluntarios tienden 
a estar más motivados y preocupados por su salud. 

b. Sesgo estacional 

 Si todos los sujetos son reclutados y evaluados y reciben tratamiento al mismo tiempo, 
el resultado podría ser influido por el momento de la selección del sujeto e 
intervención. Por ejemplo, los adultos mayores tienden a ser más sanos durante el 
verano que en invierno, así que los resultados podrían ser más positivos si el estudio 
se realiza solamente en verano. 

 Este sesgo puede funcionar en ambas direcciones, dependiendo de la época del año. 
c. Sesgo de atención 

 Las personas evaluadas como parte de un estudio están usualmente conscientes del 
propósito de éste y como resultado de la atención, dan respuestas más favorables o se 
desempeñan de mejor manera que las personas que no están conscientes del 
propósito del estudio. Este sesgo es la razón por la que algunos estudios utilizan un 
grupo de “control de atención”, donde las personas en el grupo de control reciben la 
misma cantidad de atención que aquellas del grupo de tratamiento, aunque no es el 
mismo tratamiento. 

 
Sesgos de la medición/detección 

a. Numero de medidas de resultado utilizadas 

 Si sólo se utiliza una medida de resultado, puede haber un sesgo del modo en que la 
medida por sí misma evaluó el resultado. Por ejemplo, una medida de AVD considera 
el vestido, la alimentación, e ir al baño pero no incluye la higiene personal y el arreglo o 
la preparación de alimentos. 

 Este sesgo puede influir en los resultados en cualquier dirección (puede favorecer al 
grupo de control, si los elementos importantes del resultado que hubieran respondido 
al tratamiento fueran olvidados). 

 El sesgo también puede ser introducido, si hay demasiadas medidas de resultado para 
el tamaño de la muestra. Esta es una cuestión que involucra a la estadística, la cual 
usualmente favorece al grupo de control, debido a que el gran número de cálculos 
estadísticos reduce la habilidad de encontrar una diferencia significativa entre el 
tratamiento y los grupos de control. 
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b. Falta de evaluación independiente o enmascarada 

 Si el evaluador conoce a qué grupo fue asignado un sujeto, o qué tratamiento recibió 
una persona, es posible para el evaluador influir en el resultado al darle a la persona, o 
grupo de personas, una más o menos favorable evaluación. Es usualmente el grupo de 
tratamiento el que es favorecido. Esto debería ser considerado cuando el evaluador es 
parte del equipo de tratamiento o investigación. 

c. Sesgo de memoria o recuerdo 

 Esto puede ser un problema si los resultados son medidos con herramientas de auto-
reporte, encuestas o entrevistas, las cuales necesitan que la persona recuerde eventos 
pasados. Usualmente una persona tiene recuerdos buenos o positivos, más que los 
negativos, y esto puede favorecer el resultado del estudio para aquellas personas que 
son interrogadas sobre alguna cuestión, o que estén recibiendo tratamiento. 

Sesgos de la intervención/desempeño 
a. Contaminación 

 Esto ocurre cuando miembros del grupo de control inadvertidamente reciben 
tratamiento; en consecuencia la diferencia de resultados entre los dos grupos puede 
reducirse. Esto favorece al grupo de control. 

b. Co-intervención 

 Si los clientes reciben otra forma de tratamiento, al mismo tiempo que el de estudio, 
esto puede influir en los resultados en cualquier dirección. Por ejemplo, tomar 
medicamentos mientras se recibe o no se recibe tratamiento, podría favorecer los 
resultados para las personas en cualquier grupo. El lector deberá considerar si los 
otros tratamientos podrían tener influencia positiva o negativa en los resultados. 

c. Momento de la intervención  

 Diferentes cuestiones relacionadas con el momento de la intervención pueden 
introducir un sesgo. 

 Si el tratamiento se proporciona en un periodo extendido de tiempo a niños, la madurez 
por si misma puede ser un factor en mejorías observadas. 

 Si el tratamiento dura un corto tiempo, tal vez no haya suficiente tiempo para un efecto 
notorio en los resultados de interés. Esto favorecerá al grupo de control. 

d. Sitio de tratamiento 

 En el lugar donde se lleve a cabo el tratamiento, puede influir en los resultados. Por 
ejemplo, si es lleva a cabo en el hogar de un apersona, esto puede resultar en un nivel 
de satisfacción más alto que favorezca al grupo de tratamiento. El sitio de tratamiento 
deberá ser consistente entre todos los grupos. 

e. Diferentes terapeutas 

 Si diferentes terapeutas están involucrados en proporcionar un tratamiento en estudio 
para los diferentes grupos de clientes, el resultado puede ser influido en una dirección. 
Por ejemplo, un terapeuta puede ser más motivador o positivo que otro, y por lo tanto 
el grupo con el que trabajó, podría demostrar resultados más favorables. El 
involucramiento de terapeutas deberá ser igual y consistente entre todos los grupos de 
tratamiento. 
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Muestra 
 N = ? El número de sujetos/clientes involucrados en el estudio deberá ser claro. 

 ¿Fue descrita la muestra en detalle? La descripción de la muestra deberá ser detallada 
suficientemente para tener una idea clara de quién estuvo involucrado. 

 Características importantes relacionadas con el tema de interés deberán ser 
reportadas, para que puedas concluir que la población de estudio es similar a la tuya y 
que el sesgo fue minimizado. Características importantes incluyen: 

a. ¿Quién conforma la muestra? ¿Son apropiados los sujetos para la pregunta de 
estudio y descritos en términos de edad, género, duración de la 
discapacidad/enfermedad, y estado funcional (si llegase a aplicar)? 

b. ¿Cuántos sujetos estuvieron involucrados?, y si hay diferentes grupos, ¿eran los 
grupos relativamente iguales en el tamaño? 

c. ¿Cómo se realizó el muestreo? ¿Fue voluntario o por referencia? ¿Fueron descritos 
los criterios de inclusión y exclusión? 

d. Si hubo más de un grupo, ¿surgió alguna similitud entre los grupos sobre factores 
importantes (de confusión)? 

  ¿Fue justificado el tamaño de la muestra? Los autores deberán aclarar cómo llegaron 
al tamaño de la muestra para justificar porqué fue elegido ese número. Usualmente, la 
justificación se basa en la población disponible para el estudio. Algunos autores 
proporcionan justificación estadística para el tamaño de la muestra, pero esto es raro. 

 Los procedimientos éticos deberán ser descritos, aunque por lo general son dejadas de 
lado. Al menos, los autores deberán reportar si el consentimiento informado fue 
obtenido al comienzo del estudio. 

 

Resultados 
 Los resultados son las variables o cuestiones de interés para el investigador. 

Representan el producto del tratamiento o exposición. 

 Los resultados necesitan describirse claramente para que se puedan determinar si 
fueron relevantes y útiles para la situación. Además, el método (el cómo) de medición 
de resultados deberá ser descrito suficientemente para dar confianza de que fue 
llevado a cabo de una manera objetiva y sin sesgos. 

 Determinar la frecuencia de medidas de resultado. Es importante notar si los 
resultados fueron medidos antes y después del tratamiento y si los efectos a corto y 
largo plazo fueron considerados. 

 Revisar las mediciones de resultados para determinar su relevancia en la práctica 
(incluyen áreas de desempeño ocupacional, componentes de desempeño, y/o 
componentes ambientales). 

 Enumerar las medidas utilizadas y cualquier información importante sobre estas 
medidas para una futura referencia. Considerar si son medidas bien conocidas, o si 
son desarrolladas por los investigadores para el estudio específico. Tal vez sea más 
difícil replicar el estudio en situaciones posteriores. 
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 Los autores deben reportar si las medidas de resultados utilizadas tienen propiedades 
psicométricas sonoras (bien establecidas y probadas) aún más importante, 
confiabilidad y validez. Esto asegura confianza en la medición de resultados de interés.  

 ¿Fueron confiables las medidas de resultado? La confiabilidad se refiere a si una 
medida está dando la misma información sobre diferentes situaciones. Las dos formas 
más comunes de confiabilidad son las pruebas de confiabilidad test-retest (el mismo 
observador obtiene la misma información sobre dos ocasiones separadas por un 
intervalo corto de tiempo) y confiabilidad inter-calificador (observadores diferentes 
obtienen la misma información al mismo tiempo). 

 ¿Dónde son válidas las mediciones de resultados? Esto cuestiona si la medida está 
evaluando lo que debe medir. Considera si la medida incluye todos los conceptos 
relevantes y elementos del resultado (validez de contenido) y si los autores reportan 
que la medida ha sido probada en relación con las otras medidas para determinar 
cualquier relación (validez de criterio). Por ejemplo, una medida de AVD válida incluirá 
todos los elementos relevantes de auto-cuidado y habrá sido probada con otras 
medidas de actividades de la vida diaria y funcionalidad para el auto-cuidado para 
determinar que la relación entre las medidas es como se espera. 

 

Intervención 
 ¿La intervención es descrita en detalle? Debería haber suficiente información sobre la 

intervención para poder replicarla. 

 La revisión de la intervención, debe considerar elementos importantes como lo son: 
a. El enfoque de la intervención: ¿Es relevante para la práctica y la situación? 
b. ¿Quién la proporcionó? ¿Fue una o diferentes personas? ¿Tenían entrenamiento? 
c. ¿Qué tan seguido se recibió el tratamiento? ¿Fue suficiente, como para tener un 

impacto? Si hubo diferentes grupos, ¿la frecuencia fue la misma? 
d. El entorno: ¿el tratamiento se recibió en casa o en una institución? Si hubo más de 

un grupo, ¿fue el mismo para los diferentes grupos de sujetos? 

 Estos elementos necesitan ser abordados para replicar el tratamiento en la práctica. 

 Donde hubo contaminación, ¿se evitó la co-intervención? ¿Estos dos factores fueron 
descritos bajo sesgos (ver sección de Diseño)? ¿Se abordaron? Si no, hay que 
considerar cuáles probables cuestiones podrían influenciar los resultados del estudio. 
Por ejemplo, ¿qué podría pasar si alguno de los clientes en el grupo de control 
recibiera tratamiento inadvertidamente (contaminación), o si algunos sujetos estuvieron 
tomando medicamentos durante el estudio (co-intervención)? Toma nota de cualquier 
influencia potencial. Si hubo solamente un grupo en estudio, marca “no aplica (n/a)” en 
el formulario. 

 

Resultados 
¿Fueron los resultados reportados en términos de significancia estadística? La mayoría 
de los autores reporta los resultados de los estudios de investigación cuantitativa en 
términos de significancia estadística para probar que merecen atención. Es difícil 
determinar si el cambio en los resultados o diferencias entre grupos de personas son 
importantes o significativas, si solamente los promedios, métodos o porcentajes son  
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reportados. 

 Si se desea revisar métodos estadísticos específicos, se debe consultar la bibliografía. 

 Remarcar los resultados brevemente en esta sección, enfocándose en aquellos 
estadísticamente significativos. Si los resultados no lo fueron, hay que examinar las 
razones: ¿el tamaño de la muestra no fue lo suficientemente grande como para 
mostrar una diferencia importante o significativa, o hubo demasiadas medidas de 
resultado utilizadas para el número de sujetos involucrados? 

 ¿Fueron apropiados los métodos de análisis? ¿Los autores justifican/explican su 
elección de los métodos de análisis? ¿Parecen ser apropiados para el estudio y los 
resultados? Necesitas considerar lo siguiente: 
a. ¿El propósito de este estudio es comparar dos o más intervenciones, o examinar la 

correlación entre diferentes variables de interés? Diferentes pruebas estadísticas 
son usadas para comparación y correlación. 

b. Si sólo hay un resultado medido para comparar dos diferentes tratamientos, una 
prueba estadística sencilla, como una prueba t-test, probablemente sea suficiente. 
Sin embargo, con un número mayor de resultados involucrando diferentes tipos de 
variables, se requieren métodos estadísticos más complejos, como el análisis de 
variación (ANVA). 

 ¿Fue reportada la importancia clínica? Los números a veces no son suficientes para 
determinar si los resultados de un estudio son clínicamente importantes. Los autores 
deberán discutir la relevancia de los resultados para la práctica clínica y/o para las 
vidas de las personas involucradas. Si se encontraron diferencias significativas entre  

los grupos de tratamiento, ¿son importantes en el ámbito clínico? Si las diferencias no  
fueron estadísticamente significativas, ¿existe alguna cuestión significativa o 
clínicamente importante que puedes considerar para tu práctica?  
 

Abandonos 
 ¿Se reportaron los abandonos? El número de sujetos/participantes que abandonaron 

un estudio debe ser reportado, ya que puede influir en el resultado. Como el análisis de 
los hallazgos fue manejado tomando en cuenta los abandonos, debería ser reportado 
para incrementar la confianza en los resultados. Si no hubo abandonos, debe 
considerarse como reportado, e indica que no hubo abandonos en la sección de 
Comentarios. 

 

Conclusiones e Implicaciones Clínicas  
 la sección de discusión del artículo deberá resaltar conclusiones claras de los 

resultados, relevantes y apropiadas, dados los métodos de estudio y resultados. Por 
ejemplo, los investigadores de un estudio ECA bien diseñado, usando medidas de 
resultado sonoras, podrían establecer que los resultados son concluyentes que el 
tratamiento A es más efectivo que el tratamiento B para la población de estudio. Otros 
diseños de estudio no pueden tener conclusiones tan categóricas, ya que seguramente 
tuvieron limitaciones metodológicas o sesgos, como la falta de un grupo de control, o 
medidas no confiables, que hace difícil probar o concluir que fue solamente el 
tratamiento el que tuvo influencia en el o los resultados. En estas situaciones, los 
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autores tal vez sólo concluyan que los resultados demostraron una diferencia en los 
resultados específicos medidos en este estudio para los clientes involucrados. Los 
resultados tal vez no sean generalizables a otras poblaciones, incluyendo la propia. Por 
lo tanto, se recomiendan estudios adicionales. 

 La discusión deberá incluir cómo los resultados pueden influir en la práctica clínica. 
¿Ofrecen información relevante y útil sobre una población cliente o un resultado de 
interés? ¿Aseguran estudios adicionales? Considera las implicaciones de los 
resultados, como un todo o en partes, para la práctica particular y en general. 
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Escribe la cita completa del artículo: 
 
 

Comentarios 
 
PROPOSITO DEL ESTUDIO: Resalta el propósito del estudio. 
¿Se estableció el propósito con claridad?  
 Sí  
 No  
 
 
 
 
 

 

LITERATURA: Justifica la necesidad de realizar este estudio. 

Se revisó literatura previa relevante?  
 Sí  
 No  
 
 
 
 
 

 

¿Qué área(s) de la terapia ocupacional se estudió? ¿Cómo aplica el estudio en tu pregunta de investigación? 

 
 
 
 
 

 

DISEÑO DE ESTUDIO: ¿Cuál fue el diseño del estudio? ¿Fue apropiado el 
diseño para la pregunta de estudio? ¿para nivel de 
conocimiento sobre una cuestión, cuestiones 
éticas? 

¿Cuál fue el diseño?  
 Etnográfico  
 Teoría fundamentada  
 Investigación de acción participativa  
 Fenomenológico  
 Otro  
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Comentarios 
¿Se identificó una perspectiva teórica? Describe la perspectiva teórica para este estudio. 

 Sí  
 No  

 
 

 

Método(s) utilizado(s): Describe el o los métodos utilizados para responder 
la pregunta de investigación. 

 Observación participante  
 Entrevistas  
 Investigación histórica   
 Grupos de enfoque  
 Otro  

  

 
 

 

MUESTREO: Describe los métodos de muestreo utilizados. ¿Se 
demostró la flexibilidad en el proceso? 

¿Fue descrito el proceso de selección intencionado?  
 Sí  
 No  

  
El muestreo se realizó hasta que se alcanzó la 
redundancia en los datos 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  

  
¿Se obtuvo el consentimiento informado? Describe los procedimientos éticos 

 Sí  
 No  
 No se abordó  

 
 

 

RECOLECCION DE DATOS: Describe el contexto del estudio. ¿Fue suficiente 
para comprender la idea completa? 

Claridad Descriptiva  
Descripción clara y completa de:  Sí   No 
Sitio:  Sí   No 
Participantes:  Sí   No 
Información del investigador:  Sí   No 
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Comentarios 
Rol del investigador y relación con Describe cómo los elementos del estudio fueron 

documentados. ¿Qué hizo falta? 
Participantes  Sí   No 
Identificación (enlace) de los supuestos del 
investigador 

 Sí   No 

  
Rigor Procedimental Describe los métodos de recolección de datos. 

¿Cómo fueron representativos los datos de la idea 
completa? Describe cualquier flexibilidad en el 
diseño y métodos de recolección de datos. 

Rigor procedimental fue utilizado en estrategias de 
recolección de datos 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  
  
ANALISIS DE DATOS: Describe el método(s) de análisis de datos. ¿Fueron 

apropiados los métodos? ¿Qué explicaciones El 
análisis de datos fue inductivo alternativas se 
mejoraron? 

Precisión analítica  
 Sí  
 No  
 No se abordó  
  
Los hallazgos reflejaron y fueron consistentes con 
los datos 

 

 Sí   No  
  
Auditabilidad Describe las decisiones del investigador respecto de 

la transformación de datos a temas/códigos. 
Remarca los fundamentos dados para el desarrollo 
de temas. 

Registro de decisiones desarrolladas y reglas 
reportadas 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  
   
El proceso de transformación de datos en 
temas/códigos fue descrito adecuadamente 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  
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Comentarios 
Conexiones Teóricas  
¿Surgió una vista significativa del fenómeno en 
estudio? 

¿Cómo se aclararon y refinaron los conceptos en 
estudio y se aclararon las relaciones? Describe 
cualquier marco de trabajo conceptual que haya 
surgido. 

 Sí  
 No  
  
INTEGRIDAD Describe las estrategias utilizadas para asegurar la 

integridad de los hallazgos 
Triangulación fue reportada para:  Sí   No 
Fuentes/datos   Sí   No 
Métodos  Sí   No 
Investigadores  Sí   No 
Teorías  Sí   No 
  
La comprobación con miembros fue utilizada para 
verificar los hallazgos 

 

 Sí  
 No  
 No se abordó  
  
CONSLUSIONES e IMPLICACIONES ¿Cuáles fueron las conclusiones del estudio? ¿cuáles 

fueron las implicaciones de los hallazgos para 
rehabilitación (práctica e investigación)? ¿Cuáles 
fueron las limitaciones principales en el estudio? 

Las conclusiones fueron apropiadas para los 
hallazgos del estudio 

 

 Sí   No  
Los hallazgos contribuyeron al desarrollo de la teoría 
e investigación/práctica futura 

 

 Sí   No  
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tratadas en la siguiente página. 
 

 
Tipos de Diseño 
 

Etnográfico  

 La etnografía es una forma bien conocida de investigación cualitativa en 
antropología y se enfoca en la pregunta, “¿cuál es la cultura de un grupo de 
personas?” La meta de la investigación etnográfica es contar toda la historia 
de la vida diaria de un grupo identificando sus significados culturales, 
creencias, y patrones. La cultura no está limitada a grupos étnicos, y los 
etnógrafos estudian la cultura de organizaciones, programas, y grupos de 
personas con problemas sociales en común, como la adicción al tabaco y 
otras drogas. En el área de cuidados de la salud, Krefting (1989) describió 
la etnografía de una discapacidad, mediante un enfoque de investigación 
estratégico centrado en un problema humano en particular y aquellos 
aspectos de la vida del grupo que impactan en el problema. 

    Ejemplo: mediante un estudio etnográfico cualitativo se explorara el proceso y 
resultados de un programa para adultos mayores con demencia. Se analizaron os 
datos de las observaciones, entrevistas con pacientes y personal médico, y notas 
de campo para descubrir las oportunidades y barreras de conducir un programa 
ocupacional en una unidad hospitalaria diurna (Borell, Gustavsson, Sandman, & 
Kielhofner, 1994). 
 

Fenomenológico 

 La fenomenología responde a la pregunta, “¿cómo es  tener cierta 
experiencia?” Busca entender el fenómeno de una experiencia vivida. Esto 
puede relacionarse a una emoción, como la soledad o depresión, a una 
relación, o a ser parte de una organización o grupo. La suposición detrás de 
la fenomenología es que hay una esencia de la experiencia compartida. 
Proviene de las ciencias sociales y requiere que el investigador entre a la 
vida del individuo para interpretar la experiencia del individuo (o grupo). 

     Ejemplo: un enfoque fenomenológico fue elegido para explorar las experiencias 
vividas de estudiantes de terapia ocupacional durante su primer año de prácticas 
clínicas. El enfoque del estudio fue en la adquisición de competencias culturales. 
Los datos fueron recolectados a través de entrevistas individuales en la línea de 
base y después de las prácticas, complementadas por la bitácora del estudiante. 
Surgieron dos temas principales relacionados con cuestiones de definición sobre 
el concepto de cultura y la propia identificación del estudiante dentro de una 
sociedad culturalmente compleja (Dyck & Forwell, 1997). 
 

Teoría Fundamentada  

 La teoría fundamentada se basa en la tarea de la construcción y verificación 
de la teoría. La naturaleza inductiva de la investigación cualitativa es  
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considerada esencial para generar una teoría. Busca identificar los 
procesos sociales básicos de una situación social dada. Glaser y Strauss 
(1967) desarrollaron un proceso de investigación que lleva al investigador 
dentro y cerca del mundo real para asegurar que los resultados son 
fundamentados en el mundo social de las personas estudiadas. Este tipo de 
diseño cualitativo es popular en el campo de investigación en cuidados 
asistenciales.  

 
 
Ejemplo: El enfoque de la teoría fundamentada en el análisis de datos (Glaser & 
Strauss, 1967) fue utilizado para explorar las experiencias de disfrute de nueve 
participantes con esquizofrenia. Los temas que surgieron del análisis de datos 
ayudo a los terapeutas a obtener un mejor entendimiento sobre experiencias de 
disfrute de personas con esquizofrenia, y los factores que caracterizaron sus 
experiencias de disfrute (Emerson, Cook, Polatajko, & Segal, 1998). 
 

Investigación de Acción Participativa  

 La investigación de acción participativa (IAP) es un enfoque de 
investigación y cambio social usualmente considerado como investigación 
cualitativa. La IAP involucra a personas y grupos investigando sus propias 
personalidades, entornos socioculturales, y experiencias. Refleja sus 
valores, realidades compartidas, significados colectivos, necesidades, y 
metas. 

 El conocimiento es generado y el poder es recuperado a través de acciones 
deliberadas que nutren, empoderan y liberan personas y grupos. El 
investigador trabaja en sociedad con los participantes a través del proceso 
de investigación. 

     Ejemplo: Un estudio de IAP involucró a investigadores trabajando con padres 
de niños con discapacidades físicas para descubrir situaciones ambientales que 
presentaron desafíos sustanciales para los pequeños. A través de grupos de 
enfoque y entrevistas individuales con 22 familias, los participantes identificaron 
factores ambientales que apoyaron u obstaculizaron  las actividades diarias de sus 
niños. Los participantes acudieron juntos después que se completaron las 
entrevistas para formar un grupo de apoyo, el cual ha continuado abogando por el 
cambio en las restricciones en su comunidad (Law, 1992). 
 

Otros Diseños 

 Estos son muchos otros diseños de investigación cualitativa descritos en la 
literatura. Provienen de diferentes tradiciones teóricas y disciplinarias, y algunos 
son extensiones de los diseños etnográficos y fenomenológicos más populares. 
Algunos de los diseños descritos más frecuentemente en la literatura cualitativa 
incluyen heurística, etnometodología hermenéutica, psicología ecológica, e 
interaccionismo social. Los lectores interesados en información adicional sobre 
diseños de investigación cualitativa deberán consultar la bibliografía del libro. 
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Propiedad del Diseño de Estudio 
La elección de diseños de investigación cualitativos debería ser congruente con 
los siguientes puntos: 

 Las creencias y visión del mundo por parte del investigador (el investigador 
cualitativo usualmente expresa un interés en comprender el mundo social desde 
el punto de vista de los participantes, y enfatiza el contexto en el cual ocurren los 
eventos y tienen significado). 

 La naturaleza del final resulta deseado (la investigación cualitativa esta buscando 
significado y entendimiento, que es mejor descrito en forma narrativa). 

 La profundidad del entendimiento y descripción requerida por los participantes  
(la investigación cualitativa usualmente involucra la exploración de un tema o 
cuestión a profundidad con énfasis en buscar información de las personas que 
están experimentando o están involucradas en la cuestión).  

 El tipo de razonamiento involucrado: la investigación cualitativa está orientada 
hacia la construcción teórica, y el razonamiento detrás del análisis de los datos 
es inductivo (los hallazgos surgen de los datos). 

 Crabtree y Miller (1992) sugiere que la mejor manera de determinar si la elección 
de un diseño de investigación cualitativo es apropiada, es preguntándose cómo 
el tema particular de interés es usualmente compartido en el grupo o cultura de 
interés. Por ejemplo, si la información sobre cómo respondieron los clientes al 
tratamiento es usualmente compartida a través de la discusión entre los 
terapeutas, entonces un enfoque fenomenológico podría ser la manera más 
apropiada de estudiar esta experiencia.  

 ¿Se identificó una perspectiva teórica? La perspectiva teórica y de pensamiento 
del investigador o investigadores puede influir en el estudio. El investigador 
conoce conceptualmente algo del fenómeno de interés y deberá establecer la 
perspectiva teórica por adelantado. 

 

Métodos Cualitativos 

 Los investigadores utilizan una variedad de diferentes métodos cualitativos para 
responder la pregunta de investigación. Los más comunes están descritos aquí, 
cada uno con ventajas y desventajas. 

 
Observación Participante 

 Un observador participante utiliza la observación para investigar una cultura o 
situación desde adentro. El observador usualmente pasa un periodo extendido 
de tiempo dentro del entorno a ser estudiado y registra notas de campo de sus 
observaciones. Este tipo de investigación podría llamarse trabajo de campo, el 
cual  tiene raíces en la antropología social y cultural. 

 La observación participante es útil cuando el enfoque de interés es sobre cómo 
las actividades e interacciones en un entorno dan significado a las creencias o 
comportamientos. Coincide con la suposición sobre que todos en un grupo u 
organización están influenciados por las suposiciones y creencias que dan por 
hecho. Es, por lo tanto, considerado como el método cualitativo de elección  
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Investigación histórica 

 La investigación histórica involucra el estudio y análisis de datos sobre eventos 
pasados. Los métodos específicos utilizados son flexibles y abiertos, ya que el 
propósito es aprender la forma en que las intenciones y eventos pasados se 
relacionaron debido a su significado y valor. El historiador aprende sobre 
personas en particular en momentos particulares y lugares que ofrecen 
oportunidades únicas para aprender sobre el tema de interés. 

 La investigación histórica puede proporcionar información importante sobre el 
impacto del pasado sobre los eventos presentes y futuros. 

 Es un enfoque de investigación difícil que requiere que el investigador entre en 
un proceso de aprendizaje a profundidad, para involucrarse íntimamente en la 
recolección de datos y para ser un editor crítico de textos. El investigador como 
historiador debe ser explícito con todas sus observaciones o interpretaciones. 

 

Otros 

 Otras formas de métodos de investigación cualitativa incluyen  trazar los 
entornos culturales y eventos; registro, uso de técnicas audiovisuales; historias 
de vida (biografías); y genogramas. Algunos investigadores consideran también a 
las encuestas y cuestionarios que son de naturaleza abierta para ser métodos 
cualitativos, si la intención principal es “escuchar” o aprender de los 
participantes/clientes en particular sobre el tema de interés. 

 

Muestreo  

 ¿Fue descrito el proceso de selección intencionada? La muestra en investigación 
cualitativa es intencionada, y el proceso utilizado para seleccionar a los 
participantes debería ser descrito claramente. La muestra intencionada 
selecciona participantes por una razón específica (edad, cultura, experiencia), no 
al azar. 

 Existen numerosos métodos de muestreo en investigación cualitativa. Las 
estrategias de muestreo utilizadas por el investigador deberían ser explicadas y 
relacionadas con el propósito del estudio. Por ejemplo, si el propósito del estudio 
es aprender sobre el impacto de un nuevo programa de tratamiento desde la 
perspectiva de todos los clientes involucrados en el programa y sus familias, el 
método de muestreo intencionado debería ser amplio para incluir variaciones 
máximas en perspectivas y vistas. Por el otro lado, si el propósito es explorar una 
cuestión a profundidad, como los numerosos factores e interacciones 
involucrados en una familia decidiendo cuándo y dónde colocar a un familiar 
mayor en un hogar de cuidados, entonces un enfoque de “informante clave” 
podría ser apropiado. 

 ¿Fue realizado el muestreo hasta que se alcanzó redundancia en los datos? El 
indicador principal del tamaño de la muestra en investigación cualitativa es 
usualmente el punto en el cual se alcanza la redundancia, o saturación teórica de 
los datos. El investigador deberá indicar cómo y cuándo se toma la decisión de 
que ya fue suficiente profundidad de información y redundancia de datos para  
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cumplir con los propósitos del estudio. 

 El proceso de muestreo debe ser flexible, envolvente mientras progresa el 
estudio, hasta el punto en que alcanza la redundancia en los temas emergentes. 

 ¿Se obtuvo el consentimiento informado? Los autores deberían describir los 
procedimientos éticos, incluyendo cómo se obtuvo el consentimiento informado, y 
cuestiones de confidencialidad. 

 
Recolección de Datos 
 

   Claridad Descriptiva 

 ¿Descripciones completas y claras? En investigación cualitativa, el lector debería 
tener una sensación de experimentar personalmente el evento/fenómeno 
estudiado. Esto requiere una descripción clara y vivida de los elementos 
importantes del estudio que están conectados con los datos, es decir los 
participantes, el lugar o entorno, y el investigador. 

 El investigador incluye información relevante sobre los participantes, usualmente 
en forma de antecedentes de datos demográficos. Las características únicas de 
los informantes clave ayuda a explicar el por qué fueron seleccionados. La 
credibilidad de los informantes debería ser explorada. Particularmente en la 
investigación cualitativa, se deben describir también los tipos y niveles de 
participación de los participantes. 

 La investigación cualitativa involucra al “investigador como instrumento,” donde 
se usa a éste como herramienta principal de recolección de datos. La 
documentación de las habilidades y experiencia previa del investigador en 
observación, entrevistando y comunicando debería ser proporcionada para 
incrementar la confianza del lector en el proceso. El rol del investigador, nivel de 
participación, y relación con los participantes también necesitan describirse, ya 
que pueden influir en los hallazgos. 

 El investigador debería establecer sus suposiciones sobre el teman en estudio 
(“supuestos de soporte”) para hacer explícita su visión sobre el fenómeno. 

 Una descripción vivida de los participantes, lugar, e investigador debería 
proporcionar al lector un entendimiento de la “idea en general” del tema o 
fenómeno de interés. Cualquier elemento faltante debería ser anotado. 

 
Rigor de Procedimiento 

 ¿Fue utilizado el rigor de procedimiento en las estrategias de recolección de 
datos? El investigador debería describir claramente los procedimientos utilizados 
para asegurar que los datos fueron registrados con precisión y que son 
representativos de la idea en general. Todas las fuentes de información 
utilizadas por el investigador deberían ser descritas. 

 El lector debería ser capaz de describir el proceso de recolección de datos, 
incluyendo cuestiones sobre obtener acceso al lugar, métodos de recolección de 
datos, recolectores de datos en entrenamiento, la cantidad de tiempo utilizada 
para recolectar datos, y la cantidad de datos recolectados. 
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  Análisis de Datos 
 
Precisión Analítica  

 ¿Fueron inductivos los datos de análisis? El investigador debería describir cómo 
surgieron los hallazgos de los datos. 

 Los autores deberían reportar la flexibilidad del proceso de recolección de datos, 
ya que responde a los cambios o tendencias de estos. 

 Diferentes métodos son utilizados para analizar datos cualitativos. El lector 
debería ser capaz de identificar y describir los métodos utilizados en el estudio 
de interés y juzgar si los métodos son apropiados al propósito del estudio. 

  ¿Fueron consistentes y se reflejaron los hallazgos con los datos? Los temas que 
fueron desarrollados por el investigador deberían ser lógicamente consistentes y 
reflejar los datos. Debería haber una indicación que los temas son incluyentes de 
todos los datos que existen, y los datos deberían ser asignados apropiadamente 
a temas/códigos. 

 

Auditabilidad  

 ¿Se desarrolló un rastro de decisión y se reportaron las reglas? El proceso de 
razonamiento del investigador durante la fase de análisis debería ser descrita 
claramente. El proceso utilizado para identificar categorías o elementos 
comunes, patrones, temas y relaciones de los datos es importante para 
comprender su complejidad. Este proceso es mejor articulado a través del uso de 
un rastro de decisión o “auditable”, que rastrea las decisiones tomadas durante el 
proceso, incluyendo el desarrollo de reglas para transformar los datos en 
categorías o códigos. 

 ¿Fue descrito adecuadamente el proceso de transformar datos a temas/códigos? 
El rastro de decisión también deberá reportar cómo fueron los datos 
transformados a códigos que representan los temas emergentes interrelaciones 
que proporcionan un panorama del fenómeno en estudio. usualmente un 
investigador cualitativo utilizará un método de análisis específico, como lo es un 
enfoque de plataforma o de estilo de edición (Crabtree & Miller, 1992). Los 
métodos utilizados deberían ser totalmente reportados. 

 El razonamiento para el desarrollo de temas debería ser descrito. 

 Estos pasos al auditar el proceso de análisis proporciona evidencia que los 
hallazgos son representativos de los datos como un todo. 

 

Conexiones Teóricas 

 ¿Surgió un panorama significativo del fenómeno en estudio? Los hallazgos 
deberían describir claramente conceptos teóricos, relaciones entre conceptos e 
integración de relaciones entre significados que surgieron de los datos para 
producir un panorama significativo del fenómeno en estudio. El lector debería ser 
capaz de comprender conceptos y relaciones, incluyendo cualquier marco de 
trabajo conceptual, que propongan los autores. Los hallazgos deberían tener 
sentido con el conocimiento actual sobre el fenómeno en estudio y la base de  
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conocimiento de rehabilitación en general. 
 

Integridad 

 Establecer la integridad asegura la calidad de los hallazgos, e incrementa la 
confianza de los lectores sobre que los hallazgos merecen atención. Diversas 
estrategias se emplean en la investigación cualitativa para establecer la 
integridad (Krefting, 1991), y los investigadores deberían reportar los métodos 
empleados. 

 ¿Se reportó la triangulación? Un grupo crítico de estrategias utilizadas para 
mejorar la integridad es la triangulación, que involucra el uso de múltiples 
fuentes y perspectivas para reducir la posibilidad de sesgo sistemático. Existen 
cuatro tipos principales de triangulación: 

 Por fuente – los datos son recolectados de diferentes fuentes (gente diferente, 
recursos). 

 Por métodos – diferentes estrategias de recolección de datos son utilizadas 
como las entrevistas individuales, grupos de enfoque, y observación 
participante 

 Por involucramiento del uso de más de un investigador para analizar los datos y 
desarrollar y probar el esquema de codificación. 

 Por teorías – múltiples teorías y perspectivas son consideradas durante el 
análisis e interpretación de datos. 

 ¿Se utilizó el registro de miembros para verificar los hallazgos? Los participantes 
deberían validar los hallazgos del investigador. Esto se puede hacer de diversas 
maneras, incluyendo el envío de una copia escrita de los hallazgos a cada 
participante, o llevar a cabo una reunión de seguimiento o grupo de enfoque. El 
o los métodos utilizados para verificar los hallazgos debería ser reportado. 

 

Conclusiones  
 ¿Fueron apropiadas las conclusiones dados los hallazgos del estudio? Las 

concusiones deberían ser consistentes y congruentes con los hallazgos 
reportados por los investigadores. Todos los datos y hallazgos deberían ser 
discutidos y sintetizados. 

 ¿Los hallazgos contribuyeron al desarrollo de la teoría y práctica futura? Las 
conclusiones del estudio deberían ser significativas para ayudar al lector a 
comprender las teorías desarrolladas. Deberá proporcionar ideas en las 
cuestiones profesionales importantes que enfrentan los terapeutas 
ocupacionales. Los autores deberían relacionar los hallazgos a la literatura 
existente y el conocimiento teórico en rehabilitación. Implicaciones y 
recomendaciones deberían ser ligadas explícitamente a las situaciones prácticas 
y de dirección de la investigación.  
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INSTRUCCIONES PARA EL USO DE LOS ÁRBOLES DE 

DECISIÓN EN LA MEDIDA DE INDEPENDENCIA 
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Muchos profesionales médicos han encontrado en los árboles de decisión las herramientas útiles 
para determinar los resultados la Medida de Independencia Funcional (MIF) mientras observan 
los comportamientos del sujeto. Un árbol de decisión para cada uno de los ítems por separado, 
se encuentra en la página siguiente para ese ítem. 
Para usar el árbol de decisión del MIF, comienza en la esquina superior izquierda. Responde las 
preguntas y sigue las ramificaciones hacia el resultado correcto. Notarás que los 
comportamientos y resultados sobre la línea punteada indican que NO hay necesidad de un 
ASISTENTE y que los comportamientos y resultados debajo de la línea punteada indican la 
necesidad de un ASISITENTE. 

DESCRIPCION GENERAL DE NIVELES DEL INSTRUMENTO MIF DE FUNCION Y 
SUS RESULTADOS 
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I 

EJEMPLO DE REGISTRO DE VARIACIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

CLAVES 
Cds: Cuidados Nutr: Nutrición 
TS: Trabajo social PHL: Patología del habla y lenguaje 
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Reimpreso con la autorización del Centro de Acceso de Cuidados Comunitarios de Ottawa-Carleton 
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J 

EJEMPLO DE RESULTADOS DEL CLIENTE  
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Reimpreso con la autorización del Centro de Acceso de Cuidados Comunitarios de Ottawa-Carleton 
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K 

EJEMPLO DE REGISTRO DE INDICADOR DE CLAVES 
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Reimpreso con la autorización de Acceso a los Cuidado en Durnham 
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L 

MODELO PARA EL DESARROLLO DE LAS VÍAS CLÍNICAS 

INDICADORES CLAVE 
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N 

RESULTADOS EN DESARROLLO  
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Completa los enunciados de resultados enumerados a continuación para los diferentes 
tipos de condición del cliente:  
 
A. Evento Vascular Cerebral (EVC) 
B. Insuficiencia Cardiaca 
C. Remplazo Articular Total 
D. Desorden Bipolar 
E. Enfermedad de Parkinson 
F. Demencia de Inicio Temprano 
 
El cliente comprende y demuestra conocimiento de 
__________________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
________________________________________ para la visita numero____________. 
 
El estado del cliente es estabilizado como lo demuestra 
____________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
________________________________________ para la visita numero____________. 
 
La familia/cuidador del cliente comprende y demuestra conocimiento de 
_________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
________________________________________ para la visita numero____________. 
 
El cliente y cuidador pueden identificar las siguientes precauciones de seguridad o 
factores de 
prevención:____________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_______________________________________________ 
 
El cliente y cuidador pueden identificar las siguientes riesgos relacionados a las 
preocupaciones de salud: 
_____________________________________________________________________
___________ 
 
 
 


