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Cuidar a personas con trastornos renales

Cuidar es un proceso continuo que requiere una valoracién global de la persona necesitada
de cuidados. Cuidar es el nicleo de la disciplina enfermera. Si estas dos premisas son ciertas, y
asi es seglin los expertos, hace falta que las enfermeras especialistas en cuidar a personas con
enfermedades crénicas enfoquen los cuidados de enfermeria desde una perspectiva integral.

Este primer punto de reflexién me lleva a recordar la primera vez que vi realizar una sesién
de hemodialisis hace, aproximadamente, unos treinta anos. En aquel entonces, lo primero que
llamé mi atencién no fue el enfermo, habia visto muchos, sino la maquina. Su manejo era
complejo, especialmente su limpieza, que requeria la dedicacién de dos personas. Durante
aquellos anos las enfermeras de estos servicios estaban por lo general més pendientes de las
maéagquinas que de los enfermos. El Sistema Sanitario, el enfoque biomédico de la asistencia y la
formacién de Ayudantes Técnicos Sanitarios no posibilitaban dar cuidados de enfermeria. Ac-
tualmente muchas de las enfermeras que trabajan con enfermos renales s6lo conocen estas
maquinas como artilugios histéricos, y consideran la asistencia de aquella época como referen-
cia de tiempos pasados.

Los avances técnicos y cientificos, los logros sociales y los nuevos enfoques relacionados
con la salud han permitido mejorar la calidad de vida de las personas con trastornos renales
créonicos. Enfermeria como profesion no ha sido ajena a estos cambios. Su contribucién no
siempre se reconoce, pero sin lugar a dudas ese reconocimiento se hubiese podido constatar
preguntando a las personas con enfermedades renales acerca de cémo y en qué les habian
ayudado o sustituido las enfermeras, qué informacién les habian proporcionado sobre su en-
fermedad, la educacién sobre la alimentacién (la dieta, la cantidad y tipos de alimentos prohi-
bidos y permitidos), los consejos sobre cémo mejorar su higiene o la informacién acerca de las
actividades fisicas que podian hacer o no con el fin de lograr una mayor autonomia. Estos y
otros muchos aspectos son los que las enfermeras que trabajan con personas con enfermeda-
des crénicas proporcionan a los enfermos durante los periodos de su enfermedad en los que
por falta de fuerza, conocimientos o voluntad deben ayudarles o sustituirles en las actividades
de la vida diaria que no pueden realizar por si solos. La constatacién de estas respuestas
hubiese permitido establecer en los cuidados especificos que estos enfermos requieren y pro-
fundizar en ellos.

Sin embargo, durante los tultimos anos, las enfermeras que trabajan con enfermos renales no
han permanecido ajenas a los avances teéricos y cientificos de la profesién sustentados en la
teorfa y en la préactica. El resultado de estudios de investigacién surgidos de la necesidad de dar
respuesta a estas y otras muchas preguntas son el fruto de unas enfermeras, la mayoria de ellas
forman parte de la Sociedad de Enfermeria Nefrolégica, inquietas y preocupadas por cuidar a la
persona con trastornos renales, trabajar con una metodologia, utilizar planes de cuidados,

El

contenido de la revista expresa Unicamente la opinién de los autores, que no debe coincidir
necesariamente con la de la Sociedad que esta revista representa.

Esta publicacién se imprime en papel no acido.
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evaluar el resultado de sus actividades, pero, sobre todo, recoger informacién acerca de las
perspectivas y vivencias de las personas que cuidan de una forma neutral y rigurosa a su vez.

En este nuevo enfoque de los cuidados no podemos obviar la dimensién ética. Esta exige de
las enfermeras una atencién global, que sélo se puede dar con la aplicacién del método cienti-
fico y un enfoque de salud positivo y completo, especialmente cuando la enfermedad es créni-
ca. De lo contrario, el enfermo dificilmente puede vivir con su enfermedad de manera saluda-

ble.

Durante estos afios la Sociedad Espanola de Enfermeria Nefroldgica ha desempenado una
labor importante en el desarrollo de la profesién enfermera, especialmente en el &mbito de las
personas con trastornos renales. Como érgano de comunicacion y difusion de las enfermeras
que trabajan con enfermos renales ha ayudado a intercambiar opiniones, experiencias e infor-
macién acerca de como cuidar mejor de estas personas. Creo que este es el camino. Mi mas
cordial felicitaciéon por esta tarea.

PILAR VILAGRASA ORTI
DIRECTORA DE LA REVISTA "ENFERMERIA CLINICA"

Al aproximarse la celebracién de nuestra reunién anual cabe dedicar unas palabras de
reflexién sobre nuestra historia y nuestra andadura profesional. Durante este afo prestigiadas
enfermeras desde la editorial de esta revista nos han dado su valiosa opinién acerca de la
evolucién de la enfermeria nefrolégica, y ésta no ha podido ser més positiva.

Quisiera anadir que estamos a punto de cerrar un ciclo que se inicié hace ya 23 anos en
Valencia, alli se celebré nuestro primer congreso y vemos con alegria que después de toda una
generacién Valencia va a volver a recibirnos, muchas cosas han cambiado, la mayor parte para
mejorar, pero el impetu con que de una forma decidida nos lanzamos a reunirnos, a compartir
experiencias, a expresar nuestras opiniones, ese no ha disminuido en absoluto.

El prestigio internacional y el carino del que se ha hecho merecedora la presidenta del
Comité Organizador Anna Marti, la dedicacion y atenciones que siempre hemos recibido de los
otros miembros del comité van a hacer de este evento uno de los mas recordados de nuestra

Sociedad.

Uno de los objetivos de nuestra Revista es el de editar periédicamente nimeros monogréaficos
sobre temas de interés, como homenaje a este comité que con tanto esmero ha estado trabajan-
do para todos nosotros hemos decidido que este niimero, el del congreso, esté dedicado a la
investigacién en enfermeria, ya que en nuestra reunion se va a exponer la mayor parte del
trabajo investigador de este ano, esperemos que su lectura nos ayude a disfrutar un poco mas
de este trabajo de btsqueda de la calidad en el cuidado de los pacientes que en ultimo término
es lo que persigue la Investigacion en Enfermeria.

6 / Il TRIMESTRE 99, n2 7



Metodologia de la investigacion para
enfermeria nefrologica

Rodolfo Crespo Montero

RESUMEN

El objetivo del presente articulo es introducir al
profesional de enfermeria en la metodologia de la
investigacion, de la manera mas simple y didéactica
posible, desde la perspectiva de la enfermeria
nefroldgica.

En una primera se hace una introduccién a la in-
vestigacién en enfermeria, la necesidad que tiene
enfermeria de investigar, la investigacién como me-
dio para el conocimiento, la clasificacién de la inves-
tigacién y las etapas del método cientifico.

En una segunda parte se desarrollan las etapas de
todo proceso de estudio. Desde la deteccién del pro-
blema hasta la comunicacion de los resultados, se
exponen paso a paso y con algunos ejemplos que
pueden ayudar al lector a la comprensién de concep-
tos y significados, imprescindibles para la puesta en
préctica del proceso investigador, con los elementos
cientificos necesarios.

Finalmente se ofrece gran parte de la bibliografia
revisada para la elaboracién de este manuscrito, asi
los textos fundamentales para ampliar el contenido
del mismo.

INTRODUCCION A LA INVESTIGACION EN ENFERMERIA

En el campo de la enfermeria, igual que en otras disci-
plinas, el conocimiento lo establecemos fundamentalmente
a través del conocimiento comtn u ordinario, es decir, aquel
que obtenemos a través de la experiencia o el tanteo, el
que nos viene dado por la tradicién o a través del princi-

PALABRASCLAVE:  METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION,
INVESTIGACION EN ENFERMERIA,

ENFERMERIA NEFROLOGICA.
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pio de autoridad. Otra forma de conocimiento es el cienti-
fico. La utilizacién del método cientifico significa la aplica-
cion formal de procedimientos sistematicos y ordenados,
con el fin de llegar a describir, explicar, predecir o contro-
lar fenémenos(1).

Se ha identificado la investigacién con la bisqueda sis-
tematica de nuevos hechos, o de hechos ya conocidos vis-
tos de manera diferente, teniendo siempre en cuenta las
interrelaciones que en ellos aparecen(2). Segin el
Webster's New International Dictionary, la investigacion
queda definida como: la indagacién o examen cuidadoso
o critico en la bisqueda de hechos o principios; una dili-
gente pesquisa para averiguar algo(3).

Segtin el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS), el
significado de INVESTIGACION se basa en tres concep-
tos(4):

1.- La investigacién es ante todo una actividad que vie-
ne definida por "la capacidad de hacerse preguntas, para
obtener respuestas vélidas sobre una realidad determina-
da", utilizando el METODO CIENTIFICO.

2.- La investigacién no es una actividad de élite, ni un
lujo sino una necesidad y, por tanto, forma parte del que-
hacer cotidiano de todo profesional. Es deber de todo pro-
fesional reflexionar sobre la realidad en la que actia, ob-
tener conocimiento y aplicarlo.

3.- La profesionalizacién va més alla de senalar com-
petencias o remarcar sefias de identidad, ser profesional
significa poner al servicio de la sociedad la produccién y
uso responsable del conocimiento.

Por otra parte, se ha senalado desde diferentes puntos
de vista, que las principales razones para investigar en
enfermeria son proporcionar a la profesién un cuerpo de
conocimientos cientificos e identificar y desarrollar teorias
de enfermeria. Es necesario desarrollar nuevos métodos y
técnicas sobre los cuidados del paciente, ya que las res-
ponsabilidades de las enfermeras cambian y crecen. La
investigacién en enfermeria proporciona las bases para
estos cambios(b).



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION PARA ENFERMERIA NEFROLOGICA

NECESIDAD DE INVESTIGACION DE ENFERMERIA

Desde diferentes y amplios puntos de vista se ha des-
tacado la necesidad de investigar de enfermeria para dis-
poner de més conocimientos para delimitar el saber enfer-
mero propio, identificando sus componentes, si ello es
posible, independientemente de las otras disciplinas rela-
cionadas (6,7). Polit (8) sefiala que a medida que la enfer-
meria se va desarrollando se reconoce cada vez maés la
necesidad de realizar estudios para mejorar la practica de
la profesién e ir ampliando la base cientifica de sus cono-
cimientos.

Por ello, hay que insistir en la utilidad de los estudios
en enfermeria para mejorar los servicios de salud, y sefia-
lar que los planes de enfermeria son mas sélidos si se
basan en hechos demostrados y no solamente en expe-
riencia intuitiva. Es importante preguntarse lo que hacen
las enfermeras y lo que es enfermeria, porque estos dos
enfoques no llevaran tanto al incremento del saber enfer-
mero propio como a la mejora constante del ejercicio pro-
fesional(9).

La investigacién aporta, a través del incremento del
conocimiento y la mejora de los servicios, un elemento
fundamental para la profesionalizacién de todo el colecti-
vo, al validar los hallazgos, sentar las bases y definir los
modelos de atencién enfermera més adaptados a la practi-
ca, y contribuir a delimitar las &dreas de responsabilidad
propias de la profesion(10).

La meta final, por tanto, de la investigacién cientifica,
aplicada a la actividad profesional de enfermeria, es mejo-
rar la préactica de sus miembros, de modo que los servicios
brindados a la sociedad tengan la mayor eficacia y eficien-
cia(11). Es evidente que ello exige previa formulacién en
metodologia de la investigacion(12).

Por tanto, surge la necesidad en el colectivo de enfer-
meria de profundizar cada vez méas en el sustento teérico
de la practica cotidiana, a través del desarrollo del conoci-
miento propio, utilizando para ello el método cientifico,
que no es patrimonio de nadie, sino necesidad de todos,
para una mayor profesionalizacién de enfermeria, y por-
que, el desarrollo y el reconocimiento de una disciplina,
viene determinado en gran medida, por la capacidad de
investigar su propia praxis, y de utilizar los canales de
comunicacién cientificos en la propagacion de sus hallaz-
gos(13).

LA INVESTIGACION COMO MEDIO PARA EL CONOCIMIENTO

Desde el comienzo de su propia existencia, el ser hu-
mano se ha planteado preguntas acerca de sus experien-
cias y de la naturaleza de las actividades en torno a ellas y
ha buscado respuestas que le ayudasen a comprender y a

enfrentarse a los problemas que se le iban presentando.
Histéricamente, se han utilizado cuatro enfoques impor-
tantes para explicar los fendmenos: magia, autoridad, ra-
zonamiento légico y método cientifico. A lo largo de los
anos, enfermeria ha utilizado estos enfoques para explicar
actividades o solucionar problemas(14).

En la era primitiva se confiaba en la magia para dar
explicacién a los hechos que no podian comprenderse.
Posteriormente se consultaba a los hombres sabios o au-
toridades para obtener las respuestas necesarias, debido
a su experiencia o capacidad para razonar. Actualmente se
sigue utilizando a las autoridades o a los expertos. Aun-
que esta practica es legitima, y en ocasiones se requieren
respuestas inmediatas, no debemos olvidar que las auto-
ridades no siempre pueden ofrecer las mejores respues-
tas, e incluso estas pueden ser erréneas.

El razonamiento légico, proporcioné un instrumento
mental para el examen del universo y el comportamiento
del hombre. La l6gica, basica para el método cientifico,
implica el razonamiento inductivo y deductivo. La contri-
bucién griega al pensamiento cientifico consistié princi-
palmente en el uso del razonamiento deductivo, o sea,
obtener respuestas o conclusiones logicas partiendo de
premisas generales ciertas. El razonamiento inductivo ex-
plica las consecuencias generales que se obtienen de los
hechos observados. A partir de estos hechos se hacen ge-
neralizaciones.

El método cientifico o la investigacién, como se conoce
actualmente, utiliza el razonamiento légico, porque siem-
pre ha de ser l6gica la hip6tesis que se verifica por la in-
vestigacion, los métodos de investigacién utilizados y las
conclusiones alcanzadas como un resultado de la investi-
gacion. La investigacién cientifica proporciona un método
que permite verificar, de forma sistematica, nuestras ideas,
presentimientos o hipétesis, y validar la evidencia acerca
de la realidad del caso que se trate. Se rechaza toda refe-
rencia a la casualidad o a la magia, al ensayo y al error, o
las generalizaciones que sélo se basan en el razonamiento
y la experiencia.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se pueden establecer dos clasificaciones, segin el ob-
jetivo del estudio y seguin otros autores, desde una pers-
pectiva filoséfica(15).

Segun el objetivo:

- Investigacion bdsica o tedrica. Es aquella cuyos obje-
tivos son desarrollar teorfas que aumenten el saber de una
disciplina. Frecuentemente desarrollada en laboratorios
experimentales, sobre todo en ciencias de la salud. Un
ejemplo de este tipo de investigacién fue el desarrollo
mediante ingenieria genética, de eritropoyetina humana

Il TRIMESTRE 99, n2 7/ 9
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recombinante (EPO).

- Investigacién aplicada. Aquella cuyos objetivos son
resolver problemas clinicos, toma de decisiones, buscar
soluciones en definitiva, a problemas concretos. Es aque-
lla que se realiza directamente a los pacientes. Un ejemplo
de investigacién aplicada siguiendo con el ejemplo ante-
rior fue la aplicacién clinica de EPO en pacientes, y la re-
percusion que este farmaco ha tenido en la correccién de
la anemia y la mejora de la calidad de vida del paciente
con insuficiencia renal crénica.

Segiin la perspectiva filosoéfica:

- Investigacion cualitativa. La investigacién cualitativa
debe utilizarse cuando la cuestién a investigar pretende
describir un fenémeno o suceso acerca del que se posee
poca informacién. Suele realizarse en el medio natural.
Ejemplo de esta investigacién es la que realizan los
antropdlogos. En enfermeria es cada vez mas utilizada la
investigacién cualitativa(16). Tiene la dificultad de que las
caracteristicas estudiadas se expresan como cualidad (va-
riables cualitativas).

- Investigacion cuantitativa. Su finalidad es establecer
relaciones entre variables que expliquen la causalidad y
faciliten una prediccién de los fenémenos. Las caracteris-
ticas estudiadas se expresan numéricamente (variables
cuantitativas).

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Toda investigacién parte de un problema a estudiar,
llegando a través de una serie de fases a unos resultados
que dan respuesta al problema inicialmente planteado. La
forma de llegar a estos resultados es diversa, pero el pro-
ceso de estudio, sigue a grandes rasgos la misma linea en
cualquier disciplina.

Aunque el nimero de etapas o fases descritas por el
método cientifico tiende a variar segtn diferentes autores,
dependiendo de la agrupacién que hagan de las mismas,
la investigacién cientifica, de acuerdo a unos principios
generales, contempla una serie de etapas comunes(17) (Ta-
blal).

TablaI.- Etapas comunes a todo proceso de estudio de investigacion.

1. Identificacién y formulacién del problema.
Revision bibliogréfica.

Establecer los objetivos. Formular la hipétesis.
Diseno del estudio.

Estudio piloto.

Ejecucién del estudio.

o Gl s B

Comunicacién de los resultados.
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IDENTIFICACION Y SELECCION DEL PROBLEMA

Esta primera etapa consta de dos apartados: la detec-
cién del problema y la revision bibliografica, aunque se
desarrollan por separado.

Identificaciéon del problema

La conceptualizacién del problema constituye la pie-
dra angular de todo protocolo de investigacién. Por consi-
guiente, este es el primer paso y tal vez, el méas complicado
para investigadores inexpertos, puesto que plantear una
"buena pregunta" para investigar no es facil(18). En gene-
ral, cuestionarse el problema es plantear una incégnita,
algo que no se conoce y se desearia conocer, algo que
mueve la curiosidad del investigador por su interés y no-
vedad. Para elegir el tema de estudio se han sugerido va-
rios mecanismos:

Informacién bibliogrdfica. Es el mecanismo mas habi-
tual. El investigador debe poseer un gran conocimiento
del tema que va a investigar, estar muy al tanto de los
trabajos publicados en ese campo. Los temas objeto de
investigacion no suelen surgir por azar, sino directamente
desde el conocimiento. Ello exige un gran esfuerzo de es-
tudio y especializacién, es decir, estar al tanto de los tlti-
mos avances de nuestro &mbito profesional.

Tutor o director. Otra forma frecuente de iniciar un tra-
bajo de investigacién, cuando se tiene poca experiencia,
es por indicacién de un tutor, director o asesor. El tema
objeto de estudio es sugerido por una autoridad o experto
en la materia, como ocurre en las direcciones de tesinas o
doctorados. En enfermeria también es frecuente recurrir a
otros profesionales para que nos indiquen un tema de
estudio.

Curiosidad o capacidad de observacién. En ocasiones,
el tema objeto de estudio puede surgir de observaciones
simples, que la curiosidad del investigador quiere estu-
diar cientificamente. Es menos frecuente como método de
eleccién de un tema de estudio.

Casualidad. Aunque alguno de los grandes problemas
cientificos se han planteado merced al azar o casualidad, y
la historia recoge varios de estos sucesos, este no es meca-
nismo habitual en el planteamiento de problemas. En los
casos en que la casualidad permitio6 realizar algiin gran
avance cientifico, dicha casualidad favorecié siempre a
personas que estaban en condiciones de aprovecharla; es
decir, que dominaban el conocimiento y el método expe-
rimental.

Eleccién entre varios temas

Cuando se plantean varios temas de estudio y se tie-
nen dudas al respecto de cual desarrollar, se puede elegir
de acuerdo a los siguientes principios:

Extension del problema. Elegir el problema més co-
mun y habitual antes que el més raro u ocasional.
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Gravedad del problema. Elegir el problema mas grave
o con mayor morbi-mortalidad.

Actualidad del tema. Optar por un tema que despierte
un gran interés en la comunidad cientifica, una linea in-
vestigadora que esté en ese momento en evolucién.

Interés personal. Aunque este es uno de los motivos
principales que mueven a veces a los investigadores, es
importante integrar en lo posible, los intereses personales
del investigador en las lineas institucionales de investiga-
cion.

Interés social. En lo posible, elegir temas que preocu-
pen a la sociedad.

Posibilidades reales de ejecucion. Evidentemente, uno
de los aspectos a considerar siempre a la hora de elegir un
tema de estudio, seran los medios técnicos necesarios,
ndmero de casos, accesibilidad a la muestra, tiempo esti-
mado de ejecucién del trabajo, etc.

Delimitacion del problema

Algunos problemas o temas de estudio, pueden ser tan
generales o globales, que quizas no sean investigables, o
no se presten a estudio. Una pregunta como por ejemplo
"¢cOmo se mejoraria el autocuidado del paciente con insu-
ficiencia renal crénica?", seria demasiado amplia. Por ello,
es necesario delimitar el problema. En ocasiones delimitar
el problema plantea también dificultad, por lo que es acon-
sejable:

- Reducir en todo lo que se pueda su extensién.

- Repasar los requisitos para seleccionar el problema:
importancia, debe poderse investigar, debe abandonarse
el problema cuando la investigacién no es posible, la pre-
gunta de investigacién debe ser interesante para el inves-
tigador.

Siguiendo con el ejemplo anterior, podemos escoger
varias vertientes del problema, centrandonos en un as-
pecto concreto del autocuidado, como por ejemplo el die-
tético y en los pacientes en hemodidlisis. De tal forma, que
el problema a estudiar serfa: ¢como se mejoraria el
autocuidado dietético del paciente en hemodialisis?

Establecimiento del significado del problema

Una vez identificado el tema a investigar y antes de
tomar la decisién de emprender nuestro estudio, es util y
conveniente considerar entre otras cuestiones, la impor-
tancia y el valor que tiene para la enfermeria su préctica y
el interés propio investigador. Por tanto, un factor impor-
tante al seleccionar un problema para estudio es si se trata
de un problema importante o significativo. Analizar el po-
sible beneficio que puede derivarse del mismo. En el ejem-
plo anterior, podemos preguntarnos si es importante que
el paciente en hemodialisis mejore su autocuidado dieté-
tico y la importancia que tiene para en las funciones edu-
cativas de enfermeria que esta mejora sea constatable.

Enunciado del problema

Ala hora de redactar el enunciado hay que tener en
cuenta que debe entenderse al ser leido por otras perso-
nas y sobre todo que al leerlo nos aclare en gran medida
de qué se trata el estudio que vamos a realizar.

Se puede realizar de forma:

- Declarativa, como por ejemplo: los pacientes en
hemodidlisis sin educacién dietética previa, sufrirdn mas
transgresiones dietéticas.

- Interrogativa, en la que el mismo problema se plantea
de forma interrogativa, ej: ¢Sufren mas transgresiones die-
téticas los pacientes en hemodidlisis que no han tenido
una educacién dietética previa? La mayoria de los autores
prefieren realizarlo de forma interrogativa, pues es méas
facil plantear una respuesta a la pregunta planteada al
enunciar el problema, ademas de sencilla y directa.

El enunciado debe identificar las variables mas impor-
tantes que se consideran, especificar las caracteristicas de
la poblacién que se investiga y sugerir la posibilidad de
pruebas empiricas. Antes de iniciar un estudio de investi-
gacion, es necesario seleccionar un problema, definirlo
con claridad y delimitar su significado o importancia y re-
lacionar estos factores con la comprensién de uno de los
objetivos de enfermeria.

REVISION BIBLIOGRAFICA

La revisién bibliografica consiste en la lectura y orga-
nizacién del material previamente escrito referente y al pro-
blema especifico que se investiga, el marco teérico y los
métodos idéneos para realizar el estudio(19).

Una revision bibliografica cuidadosa y sistematica in-
cluird las publicaciones recientes y anteriores, de modo
que sea consecuente con la naturaleza del problema elegi-
do para estudio. Debe ser lo suficientemente minuciosa
para que el investigador se familiarice con los anteriores
estudios pertinentes hasta llegar al que en la actualidad se
esta planificando. La revisién bibliogréfica tiene los siguien-
tes objetivos:

- Familiarizarse con la bibliografia del ambito a estu-
diar.

- El marco teérico seleccionado.

- Considerar varias metodologias e instrumentos de
medicién que podrian ser ttiles.

Todos los estudios revisados en la bisqueda biblio-
gréafica deberian evaluarse, como también sus puntos fuer-
tes y limitaciones, métodos utilizados, resultados obteni-
dos y relevancia del estudio a planificar.

Localizacion de la bibliografia relevante

En las tltimas décadas, el aumento exponencial de las
publicaciones en ciencias de la salud obliga a sus profe-
sionales a adquirir nuevas habilidades para obtener la in-
formacién que haga posible estar al corriente de los avan-
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ces cientificos.

A través de la investigacion se estudian aspectos de la
realidad siguiendo un proceso sistematico y empirico. Sis-
tematico significa que se cubren una serie de etapas que
culminan con la comunicacién de los resultados. Empiri-
cos, ya que los datos (siempre verificables) se obtienen
con independencia de las creencias y valores del investi-
gador.

Sin embargo, atentaria a toda légica el que cada indivi-
duo que se propone estudiar un problema lo hiciera igno-
rando el saber acumulado. Este ejercicio intelectual su-
pondria una enorme pérdida de tiempo y de energias, que
poco beneficiaria a la comunidad, dltima destinataria de
los logros alcanzados.

En un sentido amplio, la bisqueda o revisién biblio-
gréfica es el conjunto de actividades orientadas a la locali-
zacién y recuperacién de documentos primarios (edicién
original o de primera mano) relacionados con el tema.

De lo dicho anteriormente se desprende que uno de
los objetivos de la revisién bibliografica sisteméatica es la
valoracién del nivel de conocimientos adquiridos, sobre
una cuestién, y con ello asumimos que todo problema, o
aspectos afines, ya han sido estudiados. En este caso, la
secuencia temporal -eleccién del tema y revisién biblio-
grafica- es evidente, y no debe confundirse con la simple
lectura de articulos en busca de ideas investigables. No
obstante y en ambos casos, la revision bibliografica nos
acerca a la metodologia (seleccién de la muestra, diseno,
instrumento de medida, andlisis estadistico, etc.) empleada por
otros autores en la realizacién de estudios cientificos(20).

COMO LOCALIZAR INFORMACION SOBRE UN TEMA:
LOS CATALOGOS DE UNA BIBLIOTECA

Libros. En la mayoria de las bibliotecas existen unos
recursos semejantes para la localizacién de libros: fichas
de papel, microfichas, "on-line". Existen ademas, diferen-
tes tipos de catalogos alfabéticos: por materias, por auto-
res, por colecciones, por titulos. Tal vez el méas consultado
sea el catdlogo alfabético de materias.

Revistas. El catdlogo de revistas se ordena
alfabéticamente segin el titulo de la publicacién e informa
del nimero, volumen y afo de cada coleccién. Hay biblio-
tecas que ofrecen catélogos alfabéticos de materias referi-
das a los articulos publicados en revistas. Actualmente,
existen empresas dedicadas al "vaciado" de los articulos
de las revistas mas significativas de cada disciplina; con
ellos se preparan las bases de datos. Se entiende por base
de datos un programa informaético disefiado para almace-
nar y recuperar informacién especifica. Las bases de datos
que maés se ajustan a las necesidades de enfermeria son:

- International Nursing Index (300 revistas).
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- Index Medicus (2.700 revistas).

- Dental Index (300 revistas).

- Cummulative Index of Nursing & Allied Health
Litterature (CINALH) (3.000 publicaciones).

- MEDLARS (225.000 articulos al ano, del vaciado de
mas de 3.000 revistas cientificas de todo el mundo).

- MEDLINE.

La base de datos CINALH(21) es la més utilizada en el
ambito de la enfermeria. Se empezé a publicar en 1961 en
formato impreso y desde 1989 puede consultarse "on-line"
y en formato CD-ROM. Cubre las publicaciones de enfer-
meria en lengua inglesa (ANA) y desde 1994 incluye re-
vistas de otras lenguas como por ejemplo Enfermeria Cli-
nica; recoge también las revistas mas importantes de otras
disciplinas de la salud cercanas a la enfermeria. CINALH
acepta la lista de encabezamientos de materias o thesaurus
dela U.S. National Library of Medicine's Subject Headings
(MeSH) como vocabulario estandar para las enfermeda-
des, la anatomia, y fisiologia, y farmacologia: Desde 1993
incluye la estructura de los diagnésticos de la NANDA. La
mayoria de estas bases de datos incluyen varias opciones
para la bisqueda bibliografica:

- Publicaciones indizadas (Nombre, lugar de edicién y
abreviatura de todas las revistas que integran la base).

- Tesauro de enfermeria (Diccionario de términos de
enfermeria).

-Seccién temaética (Clasificacién por materias ordena-
das alfabéticamente).

- Seccién de autores (Aparecen las referencias de los
tres primeros autores de cada articulo. Se indica el nom-
bre del autor; titulo del texto en lengua original; abrevia-
tura de revista; fecha de publicacién; volumen; nimero y
péaginas.

Antes de consultar cualquier base de datos debemos
concretar al maximo el tema objeto del estudio; para ello
seleccionaremos los términos (descriptores o Palabras Cla-
ve) mas especificos y que lo definen con mayor precision.
Estos términos hay que buscarlos en inglés.

Para enfermeria nefroldgica, existen actualmente varias
revistas especificas, como son el Journal de la EDTNA/
ERCA, (incluida en la base de datos CINALH), la Revista
de la Sociedad Espariola de ENFERMERIA NEFROLOGICA
de periodicidad trimestral, la Revista Enfermeria
Nefroldgica y los Libros de Comunicaciones de la SEDEN,
en los que se publican los trabajos originales presentados
anualmente a los Congresos, y que como particularidad
especial tiene, que los trabajos se publican completos y
no en resumen, por lo que, aunque esta bibliografia es
considerada por los expertos como bibliografia gris, no
dejan de tener valor a efectos de resultados, pues supo-
nen la fuente bibliografica méas amplia para la enfermeria
nefrolégica espafiola. En estas tres Gltimas publicaciones
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mencionadas, al no estar incluidas en bases de datos, hay
que realizar las busquedas bibliogréaficas manualmente, lo
cual, resulta bastante intructivo para investigadores con
poca experiencia.

Al realizar una buisqueda bibliogréfica, tenemos que
diferenciar entre fuentes primarias y fuentes secundarias.
Las fuentes principales son los articulos originales de in-
vestigacién de un determinado autor o autores, utilizados
en nuestra revision. Las fuentes principales son los articu-
los originales de investigacién de un terminado autor o
autores, utilizados en nuestra revision.

Las fuentes secundarias son citas bibliogréaficas de au-
tores que a su vez han utilizado articulos de otros autores
para elaborar el suyo, como por ejemplo las revisiones de
un tema concreto, los libros, la descripciéon de un procedi-
miento o técnica.

Relacién entre la busqueda v la razén fundamental. La
informacién recogida de la bibliografia deberia ayudarnos
a definir los limites del problema, discutirlo, en relacién a
los estudios anteriores, mostrar cémo difiere de los otros,
e indicar cémo se espera que éste estudio incremente nues-
tro conocimiento y mejore nuestra practica.

Marco teérico. Aquellas teorias o conceptos que ofre-
cen un enfoque prometedor para el estudio que se plani-
fica y se selecciona como guia del estudio se conocen como
el marco teérico, denominado también marco conceptual.
Ejemplo: los modelos de enfermeria y como se enfocaria
un determinado problema desde la perspectiva de un
modelo determinado.

Internet. La llamada Red de Redes, nos proporciona
hoy dia unas posibilidades impensables hace tan sélo unos
anos. Actualmente las busquedas bibliograficas se pue-
den realizar facilmente desde cualquier ordenador que a
través de un médem esté conectado a Internet. Existen
diferentes servidores que nos acercan a las mejores bases
de datos del mundo (MEDLINE, MEDLARS), a las cuales
podemos acceder en tiempo real y obtener los tltimos ar-
ticulos sobre cualquier tema. El inconveniente que plan-
tea es que sélo tenemos acceso al resumen o abstracts. Por
consiguiente aquellos trabajos que nos interesesn inte-
gros, habra que localizar la Revista en la que esté publica-
do en la biblioteca o solicitar a través de Internet el articu-
lo original, previo pago de una cantidad concreta median-
te tarjeta de crédito. Desde la pagina Web de la SEDEN se
puede conectar, a través de varios enlaces, con los princi-
pales buscadores de bibliografia actuales.

HIPOTESIS/ESTABLECIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
Elaborar la hip6tesis supone el establecimiento de las

predicciones acerca de los resultados del estudio(22); es-
pecificacién de las relaciones esperadas que pueden so-

meterse a prueba entre las variables.

- Constituye la respuesta anticipada, las supuestas ex-
plicaciones al problema.

- Se ha llegado a ella mediante la revisién bibliografica
o basandose en la propia experiencia.

- Determina el tipo de estudio y las variables que se
estudiaran.

- No todas las investigaciones requieren hipotesis. Los
estudios descriptivos no tienen que llevar hipétesis incor-
poradas.

Las vias de elaboracién de las hipétesis es por via
inductiva (observaciones simples no controladas) o por
via deductiva (a partir de leyes o teorias).

Condiciones de la hipétesis.

1.- Debe ser I6gicamente correcta, consistente con otras
hipétesis previas ya confirmadas.

2.- Debe permitir la comprobacién, mediante el méto-
do experimental.

3.- Debe tener posibilidades de expresion estadistica.

Eleccion entre varias hipétesis.

Si un estudio se presta a considerar varias hipotesis, es
preferible elegir una, en orden a: su simplicidad, originali-
dad, costo, viabilidad.

Consideraciones éticas.

- No se deben contrastar hipétesis intrinsicamente pe-
ligrosas para el ser humano.

- No se pueden someter a experimentos las hipétesis
conceptualmente dafinas.

- Debemos rehuir de las hipétesis socialmente
reprobables.

En resumen, la hipétesis es la explicacién provisional
de los hechos que van a ser investigados, va ser contrasta-
da en términos estadisticos. La hipétesis de trabajo en tér-
minos estadisticos se llama hipdtesis alternativa. Lo con-
trario seria la hipétesis nula.

A continuacién se establecen los objetivos del estudio.
El problema es una pregunta que ha ser respondida, o un
estado para lo que se busca solucién. El objetivo, es el
proposito del estudio, que puede ser describir, explicar o
predecir algo relacionado con la solucién del problema.

DISENO DEL ESTUDIO

Significa la determinacién de todos los pasos que se
realizaran en la investigacién, proporcionando la estruc-
tura general de como se realizara el estudio(23). Com-
prende aspectos metodolégicos como: la poblacién a es-
tudiar (seleccién de la muestra), las variables, la eleccién
del tipo de estudio, el método de recogida de datos y tiem-
po en el que se llevara a cabo, y finalmente el anélisis
estadistico a realizar. Como los apartados poblacién y
muestra, variables, tipos estudios y analisis estadistico se
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desarrollan en el articulo Introduccion a la estadistica para
enfermeria nefrolégica, publicado en este nimero; en este
s6lo nos limitaremos a enunciar los conceptos béasicos de
cada uno de ellos a continuacién.

Poblacion

La poblacién o universo, también denominada pobla-
cién diana, denota la totalidad de alguna clase de objetos
o individuos que tienen una o maés caracteristicas en co-
mun, es decir es el conjunto de sujetos, por ejemplo los
pacientes con insuficiencia renal crénica en hemodidlisis,
seria una poblacién diana; o las enfermeras/os de las uni-
dades nefrolégicas serfa otra poblacién diana.

Una vez definida la poblacién objeto de nuestro estu-
dio y teniendo en cuenta que en la mayoria de las ocasio-
nes se trata de grupos amplios y dificiles de abarcar, es
preciso decidir qué muestra, del seré seleccionada, para
que sea lo més representativa posible del total de sujetos.

Muestra

La muestra es la representacién del grupo de pobla-
cién a estudiar. Es un subconjunto seleccionado de forma
que sea representativo de la poblacién. La mejor manera
de asegurar que las inferencias seran vélidas, es utilizar
una técnica de muestreo probabilistico.

Muestreo probabilistico. Se denomina asi porque to-
dos los sujetos de la poblacién han tenido las mismas
oportunidades de estar representados en la muestra (esto
es lo que significa aleatoriedad). Dentro de este tipo de
muestreo podemos realizar:

- Muestreo aleatorio simple.

- Muestreo aleatorio estructurado.

- Muestreo sistematico.

Muestreo no probabilistico. En este tipo de muestreo
no todos los sujetos de la muestra han tenido oportuni-
dad de estar representados. Es por tanto, menos fiable que
el muestreo aleatorio. Este tipo de muestreo puede, a su
vez ser:

- Muestreo accidental o de conveniencia.

- Muestreo por cuotas.

Condiciones de la muestra.

- Homogeneidad, la muestra debe contener un niime-
ro suficiente de unidades, y estas, ser lo mas homogéneas
posible, lo cual, a veces, es dificil.

- Representatividad, la muestra debe representar en
gran medida a toda la poblacién, lo cual le puede restar
homogeneidad. Debe buscarse, por tanto, una muestra
donde homogeneidad y representatividad deben guardar
un equilibrio. Esto se consigue mediante los criterios de
INCLUSION Y EXCLUSION de los sujetos de la muestra.

Tamario de la muestra. Establecer el tamano de la mues-
tra es un proceso complejo. De hecho existen programas
informaticos especificos dedicados exclusivamente al cal-
culo del tamanio muestral. En cualquier caso siempre de-
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bemos tener en cuenta que en poblaciones grandes hay
que tomar la muestra minima sin perder informacién del
resto (intervalos de confianza). En ciencias de la salud,
una muestra considerable de individuos son treinta
(n>30).

Variables del estudio

Una variable es cualquier factor, caracteristica, cuali-
dad o atributo sometido a estudio, que adopta distintos
valores. Por ejemplo la edad, el sexo, estado civil, pulso
temperatura. Las variables las podemos dividir en
cualitativvas (estado civil) y cuantitativas (edad, peso).

Tipos de estudios de investigacion

Los tipos de estudios vienen determinados por el pro-
posito del estudio y la hipétesis a demostrar. Las investi-
gaciones descriptivas pueden enunciarse sin una hipéte-
sis explicita, simplemente se busca la descripcién de fené-
menos y no su explicacién. El enfoque mas estricto de
investigacién desde el punto de vista cientifico, son los
experimentos y los cuasiexperimentos(24). En ellos, el in-
vestigador es agente activo en el trabajo experimental y
no observador pasivo. La observacién de fenémenos na-
turales es valiosa e instructiva, pero la complejidad de los
acontecimientos que ocurren en el estado general, a me-
nudo oscurecen la comprensién de relaciones importan-
tes.

Los disenos experimentales se consideran el ideal de
la ciencia, ya que alcanzan la maxima capacidad para po-
ner a prueba la hipétesis de trabajo. Para ser considerado
como experimental, un disefio debe llevar incorporada una
hipétesis de trabajo y un grupo control o grupo testigo,
que nos sirve de comparacién. Dichos grupos (grupo ex-
perimento y control), estan constituidos habitualmente por
una serie de sujetos de similares caracteristicas. La dife-
rencia radica en que al grupo control no se le aplica el
estimulo que vamos a estudiar, o se le aplica un estimulo
distinto. Los disefios experimentales se pueden realizar
de forma prospectiva o retrospectiva.

Estudios controlados retrospectivos. Los dos grupos
de estudio se establecen en base a las historias clinicas de
los pacientes. El inconveniente mayor que presenta este
tipo de trabajos es que los grupos nos vienen ya dados, y
por esta razén, pueden no ser totalmente homogéneos, en
uno o mas factores importantes. Esto puede sesgar el re-
sultado a favor de la terapia testada, y hay autores que no
los consideran trabajos experimentales propiamente di-
cho, sino "cuasiexperimentales". También se les denomina
estudios de casos y controles. Estos estudios estan justifi-
cados en la misma medida que todos los retrospectivos.

En ciertos estudios de relacion causa-efecto (tabaco-
alcohol) no se pueden establecer grupos aleatorios. Se
utilizan sobre todo, para buscar diferencias a largo plazo.

Estudios prospectivos controlados. Es el auténtico tra-
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bajo experimental, el mas completo de todos. Sirve para
comprobar dos tipos de tratamiento, dos pruebas
diagnésticas, etc.

Lo més habitual es establecer un grupo control y un
grupo experimental, que sélo se diferenciaran en el factor
a estudiar. Es el modelo que se denomina estudio en para-
lelo o estudio prospectivo en cohorte.

Existen también los llamados controles basales (llama-
dos también estudios autocontrolados o secuenciales) en
los cuales cada individuo es su propio control, antes y
después del tratamiento; o bien reciba los dos tratamien-
tos de modo secuencial.

Asignasiones a grupos. La asignacion de cada paciente
a uno de los dos grupos del estudio se suelen hacer me-
diante randomizacién, término que indica sorteo aleatorio
(ambos grupos deben ser homogéneos, absolutamente
comparables). Para garantizar la fiabilidad de los resulta-
dos se pueden incluir en estos estudios los llamados "cie-
gos": Simple ciego, doble ciego, triple ciego.

Estudios descriptivos. Los estudios descriptivos y ana-
liticos pueden ser también prospectivos o retrospectivos,
pero no llevan ningtin control interno(25). Sus conclusio-
nes son mas débiles y la fiabilidad del estudio es menor,
que los estudios experimentales. Se van a caracterizar, por
tanto, por no llevar incorporada una hipétesis de trabajo y
carecer de grupo control. Este tipo de estudio son los méas
comunmente realizados por enfermeria.

Clasificacion de los estudios descriptivos:

- Transversal. Son los estudios que describen una si-
tuacién de un momento dado.

- Longitudinal. Los estudios longitudinales pueden ser
hacia atras o retrospectivos y hacia delante o prospectivos.

- Estudio de un caso. Aunque poco publicados en la
bibliografia de enfermeria, es en rigor un estudio profun-
do sobre un tema. Se trata de la descripcion muy minucio-
sa y pormenorizada de un caso clinico raro u ocasional,
que no es facil reunir muchos, y por tanto, la publicacién
de este caso puede interesar a la comunidad cientifica.

- Series de casos. Se trata de estudios en los que la
casuistica es escasa, pero se pueden reunir una serie de
casos, de los cuales se realiza un estudio semejante al an-
terior.

Estudios histéricos. Los estudios histéricos comenza-
ron a realizarse en EEUU, para los proyectos de doctorado
de las enfermeras que accedian a este grado académico.
Actualmente se siguen realizando este tipo de estudios por
enfermeria, incluso en nuestro &mbito. Se asemejan a otras
investigaciones de este tipo en:

- Tiene una orientacién hacia el pasado.

- Se realiza una bisqueda cientifica de la realidad, uti-
lizando métodos de recogida y analisis de datos.

- Se basa en fuentes documentales auténticas (manus-

critos originales, registros oficiales, leyes, cartas, etc.).

Métodos de recogida de datos

Después de definidas la poblacién y la muestra objeto
de nuestro estudio, las variables y el tipo de estudio, el
siguiente paso dentro del disefo del estudio, es elegir un
método de recogida de datos y seleccionar o desarrollar
un instrumento para recoger dichos datos(26).

- Principales métodos de recogida de datos. La lectura
de articulos de investigacion, de la bibliografia, nos puede
ayudar en gran medida a conocer una variedad de méto-
dos de recogida de datos. Existen tres de uso mas frecuen-
te en ciencias de la salud: observaciones, autocomunicados
y mediciones fisioldgicas.

Observacion. La observacion sola o combinada con
otro método como la entrevista o el cuestionario, se utiliza
frecuentemente en la investigacion en enfermeria. Uno de
los problemas importantes que encuentra el observador
participante, es lo dificil que les resulta a las enfermeras
investigadoras, que observan los cuidados de enfermeria,
mantener la objetividad y no intervenir.

El instrumento méas cominmente usado por los obser-
vadores es un formulario designado para conducir las
observaciones o para registrar los datos observados (ayu-
da a que los datos sean uniformes). Cuando son varios los
observadores:

- Los datos recogidos en cada observacién deberian
ser los mismos.

- Los observadores necesitan entrenamiento, para ase-
gurar que cada uno utiliza el mismo enfoque para recoger
datos.

Autocomunicados. Los més frecuentes utilizados en la
investigacién de enfermeria son: entrevista, cuestionario,
escalas de valoracién, la técnica Delphi.

Entrevista. Se utiliza cuando el investigador estéa inte-
resado en obtener hechos, ideas, impresiones u opinio-
nes. La entrevista puede ser estructurada y no estructurada.

ESTRUCTURADA .- La entrevista estructurada es algo
semejante a un cuestionario, de fal forma que cada entre-
vista sigue un modelo establecido de cuestionario. Los
datos obtenidos son més objetivos que los obtenidos en
la entrevista no estructurada.

NO ESTRUCTURADA .- Es un tipo de entrevista menos
formalizada, que utiliza preguntas abiertas para obtener
respuestas mas libres. Las respuestas son mas dificiles de
analizar que las obtenidas en la entrevista estructurada, y
a menudo tienen que ser analizadas por expertos.

La entrevista estructurada puede ser mas objetiva y fa-
cil de tabular. Sin embargo, las preguntas utilizadas deben
elegirse cuidadosamente para obtener los datos necesa-
rios. Las preguntas de las entrevistas son similares a las de
los cuestionarios pero las respuestas se recogen personal-
mente, lo cual puede tener sus ventajas.
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Cuestionario. El cuestionario o resultado de opinién
es un método escrito de recogida de datos. Su ventaja so-
bre la entrevista es que puede utilizarse a distancia sin
incrementar demasiado el coste y el tiempo. Es el método
mas utilizado en estudios de grupos numerosos. Los cues-
tionarios pueden emplearse para obtener datos demogra-
ficos, es decir, estadisticas sociales o vitales, como edad,
sexo, estado civil, estudios realizados, etc. Las preguntas
utilizadas pueden ser cerradas o abiertas.

PREGUNTAS CERRADAS. .- Estas pueden responderse,
facilmente como por ejemplo, verdadero-falso, "si" o0 "no"
(dicotémicas). También puede utilizarse preguntas de elec-
cion multiple, en las que el entrevistado tiene varias op-
ciones de respuesta, pero siempre de forma cerrada. El
tipo de preguntas cerradas tiene el inconveniente de que
coartan la libertad de respuesta, pero la gran ventaja de
poderse analizar mucho mejor, estadisticamente, que las
preguntas abiertas.

PREGUNTAS ABIERTAS.- Las preguntas abiertas se
incluyen en algunos cuestionarios con el objetivo de ob-
tener una respuesta mas libre. El gran problema de estas
preguntas es la dificultad de su anélisis. El éxito del uso
del cuestionario depende de cémo se haya elaborado:

1.- Las preguntas deberian cubrir el area significativa a
cubrir (un buen cuestionario requiere siempre un estudio
previo); y basarse siempre en la observacién cautelosa, la
experiencia, la consulta con expertos y la revision siste-
matica de la bibliografia.

2.- Las preguntas deberian redactarse con el mayor
cuidado posible para asegurar su comprension: claridad,
capacidad de los informantes para aportar informacion,
formas de abordar informacién "delicada" o de indole per-
sonal.

3.- Las preguntas deberian ponerse a prueba previa-
mente en un grupo similar, pero diferente de la muestra
que se ha decidido estudiar.

Escalas de valoracion. Son ttiles cuando alguien in-
tenta obtener un juicio de valor numérico o verbal de al-
gln elemento, factor o programa. También pueden esta-
blecerse como escalas de intervalos iguales y valores da-
dos a los intervalos. Pueden establecerse también para
valorar los datos cualitativos u ordinales, utilizando algu-
nos criterios, como por ejemplo, "menos valioso, modera-
damente valioso, muy valioso".

Las escalas de Likert o tipo Likert es muy empleada y
es la forma maés frecuente de medicién longitudinal.

La técnica Delphi. La técnica o procedimiento Delphi
es un tipo especial de estudio desarrollado en 1970, para
contrastar las ideas de un grupo de personas expertas
mediante un estudio por correo. Consiste en una serie de
ronda de preguntas y utiliza un panel de expertos o perso-
nas representantes del campo a estudiar.
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Generalmente, se trata de llegar a un consenso de opi-
nién en un tema importante, con el propdsito de predecir
el futuro a fin de desarrollar un programa de planificacién
o de evaluar un proyecto. Incluye los siguientes pasos:

- Desarrollo de una lista de personas representativas
que accedan a participar en el estudio.

- En la primera ronda se solicita la opinién de los miem-
bros del panel sobre el tema del estudio. En las restantes
rondas las opiniones se limitan de nuevo a aquéllas que
resultan del consenso del grupo.

Validez v fiabilidad de los instrumentos de recogida de
datos. La evaluacion de los hallazgos de investigacion re-
quiere el establecimiento de la validez y de la fiabilidad
del instrumento.

La validez de un instrumento de investigacion se refie-
re a su capacidad de obtener los datos necesarios.

La fiabilidad de un instrumento indica la precisién con
respecto a la estabilidad y reiteracién en la recogida de
datos. La fiabilidad de un instrumento se relaciona con la
capacidad para obtener los mismos datos al repetirlo.

EsTuDIO PILOTO

Béasicamente sirve para comprobar la validez y
reproductibilidad del método de recogida de datos e ins-
trumentos de medida a aplicar en el estudio.

EJECUCION DEL ESTUDIO

Se lleva a término lo planificado en el disefo contras-
tando las hip6tesis con la realidad. Supone, la recoleccién
de datos, clasificacién, andlisis e interpretacién de resulta-
dos.

Clasificacion y organizacién de los datos. Para poder
analizar los datos es imprescindible clasificarlos y organi-
zarlos para poder efectuar el correspondiente anélisis es-
tadistico.

Andlisis estadistico. Realizar el analisis estadistico re-
quiere ademaés de disponer de un paquete informatico,
tener unos conocimientos minimos de estadistica, para ele-
gir el test o la prueba mas adecuada a nuestro estudio. Tal
como hemos comentado anteriormente, en el articulo de
Bioestadistica, que se publica también en este nimero,
estan descritos los conceptos estadisticos necesarios para
la realizacion de cualquier trabajo de investigacién, por lo
que en este articulo sélo vamos a recordar que podemos
emplear pruebas de:

- Estadistica descriptiva: aparicién de frecuencias para
variables cualitativas, mediana, media, moda y desviacion
estandar o tipica para variables.

- Estadistica inferencial: Pruebas de significacién o de
contraste de hipétesis.
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HALLAZGOS, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Esta es la Gltima etapa del proceso de investigacién y
conlleva:

Interpretacién de los resultados. Después de una
minuciosa recogida de datos y anélisis de los resultados
hay que hacer una interpretacién objetiva de los principa-
les resultados del estudio. Los resultados nunca pueden
prestarse a interpretaciones.

Comunicacion de los resultados. En todo estudio
de investigacién tenemos la obligacién de comunicar los
resultados, tanto si son los esperados, como si no. Todo
investigador, tiene la obligacién ética y moral de comuni-
car sus resultados. Otra cosa, es que estos no sean rele-
vantes y no susciten el interés de la comunidad cientifica.

Existen basicamente dos formas de presentacién o co-
municacién de los resultados de un estudio de investiga-
cién: de manera oral en congresos, jornadas, etc.; y de
forma escrita en revistas cientificas.

Informe de investigacion. Para elaborar un informe
de investigacién existen una serie de normas y criterios,
las cuales serfan largas de relatar aqui. En cualquier caso
todo informe de investigacién tiene que organizarse de
acuerdo a los siguientes apartados: introduccién, méto-
dos, resultados, discusién, conclusién, referencias (biblio-
grafia).

BIBLIOGRAFiA GENERAL

1.- Ubeda [., Pujol M.G.: Investigacién en enfermerfa. En-
fermeria Clinica, Vol. 1, n® 1: 20-22, 1991.

2.- Icart MT, Caja MT: Investigar en enfermeria. éQué, quién,
c6mo? Rev Rol enfer, 1989; 133: 63-67.

3.- Webster's New International Dictionary: Washington 8d.
C), 1966.

4.- Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS). Informe sobre
la situacién de la investigacién en enfermeria en Espana, Ma-
drid, 1991; p. 247.

5.- Trece E, Trece J. Elements of research in nursing. Toronto.
CV Mosby Company, 1986.

6.- Arcas P, Investigar en enfermeria. Prioridades y estrate-
gias. Rev Rol enfer, 1991; 148: 55-60.

7.- Sebio MD, Lépez J.M. Investigacion en enfermerfa. Una
razén de supervivencia. Enfermeria Cientifica; 1988, 70: 6-8.

8.- Polit D, Hungler B. Investigacién cientifica en ciencias de
la salud. 3? edici6n. Interamericana McGraw-Hill, México D.E,
1991; 3-4.

9.- Mora M? A. La investigacion herramienta que forja una
profesién. Rev Rol enfer, 1986; 100: 40-44.

10.- Mompart MP. Necesidades de investigacién y cuidados
de enfermeria. Rev Rol enfer, 1991; 145: 19-23.

11.- Ruiz MT, Romé MT, Cartagena E. La funcién de inves-
tigacién en enfermeria. Enfermeria Cientifica, 1990; 105; 16-
21.

12.- Martinez A. Investigacién en enfermeria, algunas re-
flexiones. Enfermerfa Cientifica, 1990; 100: 4-5.
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cién del instituto de salud Carlos III. Investigacion en enferme-
ria. Informe y recomendaciones del Comité Europeo de Salud.
Enfermeria Clinica, 1997; vol 7, 5: 232-239.
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RESUMEN

La estadistica es uno de los pilares del método cien-
tifico una vez alcanzada la fase de anélisis de los datos.
La estadistica descriptiva permite organizar y presentar
los datos en tablas o graficos, asi como resumirlos con
medidas de centralizacion y de dispersion, simplifican-
do la interpretacién de los mismos. La estadistica
inferencial estudia las variables o caracteristicas que pre-
sentan los individuos, generalizando los datos obteni-
dos a partir de una muestra a un nimero mayor de indi-
viduos (poblacién). La estadistica inferencial se basa en
la teoria de las probabilidades, ya que la generalizacién
de los datos de la muestra a una poblacién esta siempre
sujeta a un pequeino margen de error. La muestra debe
obtenerse al azar y ser representativa de las caracteristi-
cas de la poblacién. La mayoria de las variables bioldgi-
cas (temperatura, glucemia...) siguen una distribucién
de frecuencias en forma de campana invertida, denomi-
nada distribucién normal o de Gauss. En otras ocasio-
nes siguen una distribucién diferente, como la binomial
o la de Poisson. La distribucién de frecuencias de una
variable en una muestra pasa a ser una distribucién de
probabilidades cuando se generaliza a una poblacién.
Esta es la base para la comparacion de grupos de datos
(medias, proporciones) utilizando los tests de contraste
de hipétesis. Estos tests comparan dos o més grupos de
datos entre si indicando si existen o no diferencias entre
ellos, con una pequena probabilidad de error p. Existen
textos paramétricos cuando se comparan variables que
siguen una distribucién normal, y tests no paramétricos
para comparar variables cuantitativas discretas o cuali-
tativas. También es posible conocer el grado de relacién
0 asociacién existente entre dos o mas variables me-
diante los tests de correlacién. En sentido inverso puede

predecirse el valor de una variable dependiente a partir
del valor de otra independiente mediante la regresién.
Por ultimo, en medicina es interesante el analisis esta-
distico de la supervivencia. El método de Kaplan-Meier
es uno de los mas utilizados para obtener las curvas de
supervivencia, comparandose posteriormente si exis-
ten diferencias significativas entre ellas mediante el test
de Log-Rank. El anélisis estadistico se ha simplificado
enormemente gracias al desarrollo de potentes paque-
tes informaticos que se ocupan de la mayoria de las
funciones de la estadistica descriptiva, inferencial y re-
presentacion gréfica de los datos de forma automatica,
facilitando asi al investigador la obtencién de conclu-
siones y la presentacién de los datos en comunicacio-
nes y publicaciones cientificas.
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LA estapisTicA EN CIENCIAS DE LA SALUD

Aunque aparentemente la bioestadistica parece una
ciencia fundamentalmente teérica, es utilizada en la prac-
tica médica a diario. Cuando hablamos de la dosis media
de eritropoyetina administrada en dialisis o el tiempo me-
dio de duracién de una sesiéon de hemodiélisis estamos
utilizando la estadistica. O cuando decidimos tratar a un
paciente con unas cifras de colesterol o de presién arterial
elevadas, previamente se ha demostrado estadisticamente
que existe un riesgo elevado cuando esas cifras estan por
encima de un determinado valor. O por ejemplo, cuando
queremos comparar si existe diferencias entre un farmaco
inmunosupresor u otro a la hora de prevenir el rechazo de
un trasplante renal.

El objetivo de este articulo es iniciar y familiarizar a la
enfermeria con el método cientifico, y mas concretamente
con las nociones bésicas del analisis estadistico necesario
para cualquier estudio de investigacién.
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La estadistica es una ciencia de reciente desarrollo,
basada en las matematicas y en la actualidad resulta rela-
tivamente facil su utilizacién practica gracias al apoyo de
la informatica. El célculo de complicadas expresiones se
simplifica y acelera haciéndolo casi "un juego de nifnos",
algo impensable hace unos pocos afos. Lo Gnico que el
ordenador no sabe es qué hay que hacer, él sélo se encar-
ga del calculo. Afortunadamente (por ahora) es el investi-
gador, y no la maquina, quien toma la decisién.

1. TIPOS DE ESTADISTICA

Definida por Schwartz en 1981 como un método de
razonamiento que permite interpretar un conjunto de da-
tos cuyo caracter esencial es la variabilidad, la estadistica
permite estudiar el comportamiento de ciertas caracteristi-
cas en una poblacidn, y es un instrumento fundamental
para la medicina actual. La estadistica descriptiva compren-
de la presentacién, organizacién y resumen de los datos
de una manera cientifica. Incluye diversos métodos de or-
ganizar y representar graficamente los datos, para dar una
idea de lo que nos muestran. Las tablas, los diagramas de
barras o los graficos sectoriales o "tartas" son algunos de
los elementos de estadistica descriptiva. También incluye
varios parametros numéricos (como la media aritmética)
que resumen los datos con muy pocos nimeros clave. Por
otra parte, la estadistica inferencial o inductiva permite ge-
neralizar los datos obtenidos a partir de una muestra a un
nimero mayor de individuos (poblacién). La estadistica
inferencial se basa en la teoria de las probabilidades y
trabaja con los datos que le proporciona la estadistica des-
criptiva.

2. POBLACION, MUESTRA, INDIVIDUO, VARIABLES
TIPOS DE VARIABLES

Supongamos un estudio hipotético en el que preten-
demos comparar si el calibre de la aguja de puncién influ-
ye en la supervivencia de la fistula arteriovenosa de los
pacientes en hemodidalisis. Nuestro estudio lo llevaremos
a cabo en unos cuantos pacientes, en los que iremos reco-
giendo una serie de datos: calibre de la aguja, tipo de
fistula, antigliedad, nimero de punciones fallidas, exis-
tencia de diabetes... Si nuestro estudio demuestra que un
determinado calibre acorta el tiempo de vida de la fistula
en los pacientes estudiados, su importancia realmente ra-
dica en que esos resultados son aplicables no sélo a nues-
tros pacientes, sino a todos los pacientes en hemodidlisis
con las mismas caracteristicas que los que hemos estudia-
do. Nuestro estudio se ha realizado en una muestra de
individuos que forman parte de una poblacién, los pa-
cientes en hemodidlisis.

De forma genérica la poblacion se define como un
conjunto homogéneo de individuos que generalmente es
inaccesible para su estudio al ser de un tamano
inabordable. Es también el hipotético (y habitualmente
infinito) conjunto de personas a las que se desea aplicar
una generalizacién. La muestra es un conjunto menor de
individuos, accesible y limitado, sobre el que se realiza el
estudio con idea de obtener conclusiones generalizables a
la poblacién. Debe ser un conjunto reducido, pero
representativo de la poblacién de donde procede. Cada
uno de los componentes de la poblacién y de la muestra
se denomina individuo. Al nimero de individuos que forman
la muestra se llama tamano, y se representa con la letra n.

Las variables o caracteres son las propiedades o carac-
teristicas que se estudian en cada individuo de la muestra,
como la edad, el peso, la presién arterial, o el tiempo en
dialisis, el tipo de aguja empleado, o la intensidad del
dolor a la puncién. Una variable no es mas que lo que
esté siendo observado o medido. Hay variables de dos
tipos:

Variables dependientes: son el objeto de interés, que
varia en respuesta a alguna intervencién.

Variables independientes: es la intervencién, o lo que
estéa siendo aplicado. En nuestro ejemplo, la variable de-
pendiente es el tiempo de supervivencia de la fistula, que
depende del calibre de la aguja (variable independiente).
Las variables pueden contener datos muy diversos, que
estan agregados en categorias. Por ejemplo, la variable
"sexo" tiene dos categorias: masculino y femenino. A su
vez, segun el tipo de datos que contienen las variables, se
pueden clasificar en:

Variables cualitativas, que tienen valores no numéricos
(sexo, religién, color de los ojos). Pueden ser: nominales,
con categorias con nombre: religién, estado civil, especia-
lidades de un hospital... Cuando se les puede ordenar en
sentido creciente o decreciente se denominan ordinales.
Por ejemplo, el dolor medido como leve, moderado o gra-
ve. Si las variables cualitativas pueden tomar sélo dos
posturas o valores opuestos (vivo/muerto, varén/mujer,
sano/enfermo), se llaman dicotémicas o binarias y son
excluyentes entre si.

Variables cuantitativas, que son aquellas que toman
valores numéricos (glucemia, nimero de hijos, peso, co-
eficiente intelectual). Pueden ser: discretas, cuyos valores
son nimeros finitos, generalmente niimeros enteros (pa-
cientes ingresados en un hospital, nimero de partos, ni-
mero de dientes con caries) o continuas, que pueden to-
mar cualquier valor de un intervalo determinado. Por ejem-
plo, la altura, el peso o nivel de colesterol: se pueden frac-
cionar cuanto se quiera. La tGnica limitacién viene dada
por el aparato de medida.
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3. PROBABILIDAD BASICA

La probabilidad se define como el limite de la frecuen-
cia relativa cuando el nimero de repeticiones de un expe-
rimento tiende al infinito. Una definicién menos cientifica,
pero mas inteligible y practica es el nimero de casos favo-
rables dividido por el nimero de casos posibles. La teorfa
de la probabilidad es la base de la estadistica inferencial.

Ejemplo: En un centro de diélisis con 100 pacientes,
20 han contraido una gastroenteritis. ¢Cual es la probabi-
lidad de contraer esa enfermedad) P(enfermedad) = 20/
100=0.2 (o también 20%). La probabilidad de que no
ocurra (también llamado suceso complementario) se cal-
cula restando de 1 probabilidad de que ocurra. P(no en-
fermedad)=1 - P(enfermedad) =1-0.2 = 0.8 (80%).

La probabilidad de un suceso cualquiera estd compren-
dida entre Oy 1. La probabilidad del suceso imposible es
0, y la del suceso seguro, 1.

PROBABILIDAD CONDICIONADA: Es la probabilidad
de que ocurra un suceso (A) habiendo ocurrido otro (B):

n° de veces que ocurre Ay B P(AyB)

P(A/B)= =

n° de veces que ocurre B P(B)

Ejemplo: en el caso anterior, de 100 pacientes, 80 han
tomado un bocadillo durante la sesién de dialisis; de ellos,
contraen gastroenteritis 20. ¢Cuadl es la probabilidad de
contraer gastroenteritis (A) habiendo tomado bocadillo (B)?

De los 80 que tomaron bocadillo, sélo 20 presentan
gastroenteritis, o lo que es lo mismo, la probabilidad de
contraer gastroenteritis (A) y comer bocadillo (B) es 20. La
probabilidad P(AyB) es 20% o0 0.2 (viene dada en el enun-
ciado); la probabilidad de comer bocadillo P(B) es 80% o
0.8:

P(AYB) 20
P(A/B)= = =
PB) 80

0.25625%

Cuando dos sucesos son independientes (no pueden

suceder juntos), no existe condicionamiento, y:
P(A/B)=P(A) P(B/A)=P(B)

LEY ADITIVA: Representa la probabilidad de que ocu-
rra un suceso o bien que ocurra otro. Si los sucesos son
excluyentes (no pueden presentarse simultdneamente,
como sacar cara o cruz al lanzar una moneda): P(AoB) =
P(A) + P(B). Silos sucesos son no excluyentes (pueden
darse simultdneamente), P(AoB) = P(A) + P(B) - P(AyB).

LEY MULTIPLICATIVA: Representa la probabilidad de
que ocurra un suceso y de que ocurra otro a la vez. Para
sucesos independientes, P(AyB) = P(A) x P(B). Para suce-
sos dependientes (la ocurrencia de uno (B) esta condicio-
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nado a la aparicién de otro (A)):

P(AyB) = P(A) x P(B/A). En caso de ser A el suceso
dependiente o condicionado a B, la expresién es: P(AyB)
= P(B) x P(A/B)®. Ejemplo: la enfermedad X causa la
muerte al 20% de los afectados. Si tenemos 2 pacientes
con esa enfermedad, ¢cudl es la probabilidad de que mue-
ran los 2 pacientes?

Son sucesos independientes, por lo que: P(AyB) = 0.2
x0.2=0.04 = 4%.

Teorema de Bayes.

Es una férmula derivada de las expresiones anteriores,
por la que, siendo A y B dos sucesos dependientes o aso-
ciados entre si, seguin las expresiones 'y (2,

P(AyB) = P(A) x P(B/A) = P(B) x P(A/B)

P(A)xP(B/A) P(B)x P(A/B)
yPBA= —— D
P(B) P(B)

P(AB)=

El teorema de Bayes hace referencia a aquellas situa-
ciones donde una vez producido un suceso B, se trata de
calcular si el mismo es debido a una causa A. En medicina
se utiliza con frecuencia la probabilidad condicionada; un
ejemplo muy comn es la evaluacién de un método diag-
néstico, como la probabilidad de que un test sea positivo
o0 negativo teniendo realmente una enfermedad. Un ejem-
plo seria cuél es la probabilidad de que un paciente tenga
un céancer de higado cuando tiene una alfa-fetoproteina
elevada en sangre. Gracias al Teorema de Bayes podemos
calcular la especificidad y la sensibilidad, o el valor
predictivo positivo o el valor predictivo negativo de un
test diagndstico.

4. ESTADISTICA DESCRIPTIVA, PRESENTACION DE LOS DATOS

Una vez obtenidos los datos es preciso mostrarlos de
una forma ordenada y comprensible. La forma mas senci-
lla es colocarlos en una Tabla, donde se muestran las va-
riables, las categorias de cada variable y el nimero de
eventos de cada categoria. En ciertas ocasiones, especial-
mente cuando trabajamos con un gran nimero de datos,
las tablas no son précticas y se hace necesario una mejor
visién de los datos con una mirada répida. Esto se consi-
gue con los gréficos. La seleccién del grafico dependera
del tipo de datos empleados. Comenzaremos con los gra-
ficos para datos cuantitativos:

Histograma: Se utiliza para variables cuantitativas con-
tinuas. En el eje x se muestran los datos de la variable,
que por ser continuos requieren ser agrupados previa-
mente en intervalos, y en el eje y se representa la frecuen-
cia con la que aparece cada dato. La anchura del intervalo
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y la altura que alcanza determinan el &rea de cada interva-
lo, que es proporcional a la frecuencia de cada intervalo.
Da una idea muy aproximada de la forma de la distribu-
cién que sigue la variable.

Poligono de frecuencias: Utiliza la misma escala que el
histograma, y se construye uniendo los puntos medios de
la zona més alta de los rectangulos. También aqui lo més
importante es el drea existente debajo del poligono, que
es igual al area del histograma correspondiente. En el po-
ligono de frecuencias acumuladas, la linea representa la
frecuencia de cada intervalo sumada a la de los intervalos
anteriores. Es un método practico para determinar
percentiles (concepto que veremos més adelante). El ejem-
plo mas tipico son las tablas de crecimiento en altura.

Histograma Poligono de frecuencias

(sobre Histograma)
400 w m 400 N
300 | 30 | \

200 | 200

Frecuencia Frecuencia

100 100 |

Nube de puntos: Es un grafico donde se muestran dos
variables cuantitativas, una en el eje x y otro en el y, mos-
trando los valores mediante puntos o simbolos.

Poligono de frecuencias
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Para los datos cualitativos:

Diagrama de barras: Se utiliza para variables cualitati-
vas y cuantitativas discretas, y se construyen de forma si-
milar al histograma, pero las barras estan separadas entre
si (indicando que la variable no ocupa todo el eje de
abscisas, precisamente por ser discreta o cualitativa). El
diagrama de barras compuesto representa dos o més va-
riables en el mismo grafico.

Grdfico sectorial o pastel: Es otro método empleado
con frecuencia para datos cualitativos, en el que un circulo
representa el total, y un segmento o porcién del pastel es
la proporcién o porcentaje de cada categoria de la varia-
ble. Es el grafico adecuado para variables con categorias
mutuamente excluyentes (no se puede estar soltero y ca-
sado a la vez).

359
30
25+
20
15+
10

3 B
0 T T T T
soltero/acasado/separado/ viudo/a

Diagrama de barras

Soltero/a 35

Casado/a 33

Grafico sectorial o pastel

5. SINTESIS DE LOS DATOS

Una vez organizados los datos en tablas y representa-
dos graficamente, es til sintetizarlos o resumirlos en me-
didas o nimeros que permitan trabajar comodamente y
que contengan el méaximo de informacién. Existen dos ti-
pos de medidas que describen las caracteristicas de la dis-
tribucién de frecuencias de los valores de una variable: las
medidas de centralizacién y de dispersion.

Medidas de centralizacién: definen los valores de la
variable en torno a los cuales tienden a concentrarse las
observaciones. Son: media, mediana, moda y los cuartiles,
deciles, y percentiles.
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Media: La media aritmética es la medida de centraliza-
cién mas conocida y utilizada. Se calcula sumando todos
los valores observados y dividiendo por el nimero de
observaciones de la muestra. Se representa como x.

Su principal ventaja es su facil manejo matemaético y
estadistico. Sin embargo, tiene la desventaja de ser muy
sensible a los valores extremos en una muestra que no
tenga una distribucién normal (veremos mas tarde qué sig-
nifica esto). Si por ejemplo analizamos los dias de estan-
cia hospitalaria de los 7 Gltimos trasplantados renales en
nuestro Servicio, y tenemos: 3, 3,4, 7,9, 11y 12 dias.
Puesto que son 7 datos, x = (3+3+4+7+9+11+12)/7 =
49/7="17; la estancia media de los pacientes es de 7 dias.
Pero si en lugar de 12 dias un paciente permanece ingre-
sado 89, la nueva media seria 18 dias, muy alejada de la
previa de 7 dias. Esto se debe a que un valor extremo
(89), muy distante del resto, influye negativamente en la
media. En este caso, la mediana es una medida mejor de
centralizacién.

La media geométrica es un parametro de centralizacion
que se utiliza para datos exponenciales o del tipo de creci-
miento de poblaciones. Se calcula multiplicando los datos
entre si y aplicando después la raiz de orden n. Se utiliza
con mucha menor frecuencia que la media aritmética.

Mediana: La mediana es la observacién equidistante
de los extremos, o lo que es lo mismo, el valor que, una
vez ordenados los datos, deja igual nimero de observa-
ciones por encima y por debajo. En el ejemplo anterior, la
mediana es el valor 7. Como vemos, la mediana es mucho
menos sensible a los valores extremos que la media, y es
la medida de centralizacién a emplear en las variables cua-
litativas ordinales, en las que es imposible calcular la me-
dia aritmética. Por supuesto, se puede utilizar también con
datos intervélicos y proporcionales. Graficamente, en el
poligono de frecuencias acumuladas, la mediana es el va-
lor correspondiente al 50% de las observaciones en el eje
de abscisas (eje x).

Moda: La moda es el valor que se observa con mas
frecuencia, el méas repetido. En el ejemplo anterior la moda
es 3 por ser el valor mas repetido. Si no se repite ningtn
valor, la muestra no tiene moda, es amodal. Si se repiten
varios valores diferentes, puede ser bimodal, trimodal, o
multimodal. Graficamente, la moda equivale al valor que
alcanza la frecuencia méaxima o pico en el poligono de
frecuencias.

Cuartiles, Deciles, Percentiles: Son medidas de locali-
zacién, pero no central, sino que localizan otros puntos
de una distribucién. Los cuartiles dividen los datos en
cuatro partes iguales, los deciles en diez partes iguales y
los percentiles, en cien partes iguales. Por definicién, el
cuartil 2 coincide con el decil 5 y con el percentil 50, y
todos ellos con la mediana.
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MEDIDAS DE CENTRALIZACION

Una vez definidos los valores de la variable en torno a
los cuales tienden a concentrarse las observaciones, el si-
guiente planteamiento es describir cémo de agrupados o
dispersos se encuentran los datos de la muestra en torno a
esos valores. Esta informacién nos la ofrecen las medidas
de dispersiéon: Recorrido o rango, desviacién media,
varianza, desviacién estandar y coeficiente de variacion.

Recorrido o rango: Es la diferencia entre los valores
maximo y minimo de la variable. En el ejemplo 3, 3, 4, 7,
9,11, 12, el rango es 12-3 = 9. Su principal ventaja es
que se calcula con gran facilidad. Pero dado que no tiene
en cuenta los valores intermedios, su utilidad es muy limi-
tada. Es util como media de dispersion en las variables
cualitativas ordinales, o para indicar si nuestros datos tie-
nen algunos valores extraordinarios.

Recorrido intercuartil: Como consecuencia de los pro-
blemas que presenta el recorrido, en particular su inesta-
bilidad al considerar muestras diferentes o bien cuando se
afiaden nuevos individuos, a veces se usa otro indice de
dispersién con datos ordinales, el recorrido intercuartil,
también llamado media de dispersién. Se calcula dividien-
do en primer lugar los datos (previamente ordenados) en
cuatro partes iguales, obteniendo asi los cuartiles Q1, Q2,
v Q3; la diferencia entre el cuartil Q3 y el Q1 es el recorri-
do intercuartil, y abarca el 50% de los datos. Recordemos
que Q2 = mediana. Como el recorrido intercuartil se refie-
re sélo al 50% central de los datos, se afecta en mucha
menor medida por los valores extremos que el recorrido
propiamente dicho, lo que la convierte en una medida
mucho mas atil.

Desviacién media, Varianza (S?) y desviacion estdndar
(S 0 DE): Son las medidas de dispersién mas frecuente-
mente utilizadas en biomedicina. Se basan en célculos de
la diferencia entre cada valor y la media aritmética (x-x).
Al calcular esta diferencia, debe prescindirse del signo
negativo o positivo de cada resultado, por lo que la medi-
da de dispersién se muestra como "=" desviacién. La prin-
cipal diferencia entre las tres medidas es como se prescin-
de del signo negativo: en la desviacién media, se toman
los valores absolutos | x-x|; en la varianza (S? para mues-
tras y 62 para poblaciones) se eleva al cuadrado la dife-
rencia: (x-x)2.

Como en la varianza los datos estan al cuadrado, para
regresar a las unidades originales basta tomar la raiz cua-
drada de la varianza. Obtenemos asf la desviacion tipica o
estandar (DE), S para muestras y 6 para poblaciones.

O'=\/07: Z(x-x)

n
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Cuanto mas dispersos estén los valores de la media,
mayor sera la desviacién estandar. Es la medida de disper-
sién méas importante y utilizada.

De esta forma hemos visto cuéles son los indices bési-
cos que describen, de forma resumida, los valores de una
muestra (también es aplicable a una poblacién, como ve-
remos):

- Eltamano de la muestra, o n (el nimero de observa-
ciones).

- La media aritmética: valor alrededor del cual se agru-
pan los datos.

- La desviacién estandar, valor que indica la dispersion
de los datos alrededor de la media.

Coeficiente de variacién: Se emplea para comparar la
variabilidad relativa de diferentes distribuciones, partien-
do del problema de que las desviaciones estandar no son
comparables al estar referidas a distintas medias. Este se-
ria el caso de querer comparar la variabilidad de la pre-
sion arterial de un grupo de pacientes con su edad. Se usa
con frecuencia para comparar métodos de medida, y es un
valor adimensional. Se calcula dividiendo la DE por la
media, multiplicando después por 100:

DEoS

CV= * 100

Medidas para variables cualitativas

La mayoria de las medidas anteriores no son aplica-
bles a las variables cualitativas, ya que sus valores no son
numéricos, sino que representan recuentos o frecuencias
de ocurrencia de un suceso. Existen tres formas béasicas de
presentar estos datos:

1. Proporcién o frecuencia relativa, que es el nimero
de casos que se presenta una caracteristica (a) dividido
por el nimero total de observaciones (a+b): a/(a+b). Su
valor oscila entre 0 y 1. Si multiplicamos una proporcién
por 100, obtenemos un porcentaje.

2. Razoén o cociente, que es el nimero de casos que
presentan una caracteristica (a) dividido por el nimero de
casos que no la presentan (b): (a/b).

3. Tasa, que es similar a la proporcién, pero multiplica-
da por una cifra (por ejemplo 1.000, 10.000, 100.000) y
se calcula sobre un determinado periodo de tiempo.

6. DISTRIBUCIONES DE PROBABILIDAD. LA DISTRIBUCION
NORMAL

Las distribuciones de frecuencia reflejan cémo se re-
parten los individuos de una muestra segtn los valores de
la variable. Cuando se trata de poblaciones, el comporta-
miento tedérico de una variable puede conocerse mediante
las distribuciones de probabilidad, de las que la més co-
nocida es la distribucién normal o de Gauss. Otras distri-
buciones de interés en bioestadistica son la binomial y la
distribucién de Poisson.

Distribucion normal o de Gauss: Es la distribucion de
probabilidad teérica mas importante. La mayoria de las
variables cuantitativas continuas bioldgicas siguen una
distribucién normal, que se define por presentar las si-
guientes propiedades:

1) Esté definida por una funcién de probabilidad con-
tinua. 2) La media, mediana y moda coinciden, y es simé-
trica respecto a este punto. Es unimodal. 3) La funcién
queda suficientemente definida por la media x y la desvia-
cién estandar S (u y 6 para poblaciones). 4) El area com-
prendida bajo la curva de la distribucién es igual a la uni-
dad. 5) Es asintética respecto al eje de abscisas (nunca
llega a cortarlo), siendo posible cualquier valor de x entre
— ooy 400, 6) La funcién tiene forma de campana invertida.

La siguiente figura representa una distribucién normal.
Elintervalo [x+S] o [u* 6] agrupa aproximadamente al
68%, el intervalo [x+2S] agrupa aproximadamente al 95%,
y el intervalo [x*+3S] agrupa aproximadamente al 99% de
los valores centrales de la distribucién.

u 1
] h H
= H !
2 P e8% |
n 1]
[ H )
& ] :
; 95 % ! N
] H V:
N T R R
i i i 1 i i i
u-3c  u-20 u-1c H u+ic u+2s u+3o

Distribucién normal o de Gauss

Distribucién binomial: Cuando la variable sélo tiene
dos valores posibles, se dice que sigue una distribucién
binomial. Para el célculo de las probabilidades se utiliza el
método del desarrollo binomial. La distribucién binomial
posee también una media, varianza y desviacién estandar,
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que se calculan con expresiones diferentes a las de la dis-
tribucién normal.

Una caracteristica importante de la distribucién
binomial es que al ir aumentando el nimero de sucesos
(n), la distribucién binomial se va pareciendo cada vez
mas a la distribucién normal. A partir de n=30, la distri-
bucién binomial se comporta estadisticamente como una
normal, por lo que podemos aplicar los tests estadisticos
apropiados para esta distribucioén.

Distribucién de Poisson: Es una variante de la distribu-
cién binomial en la cual la probabilidad de tomar un valor
es muy pequenia y la de tomar el otro valor es muy alta. La
distribucién discreta de Poisson se utiliza para determinar
la probabilidad de que un suceso raro ocurra un determi-
nado ndmero de veces, cuando el nimero de ensayos es
grande y la probabilidad de que aparezca el suceso es
pequena. Esta situacién ocurre por ejemplo ante la posi-
bilidad de un parto de sixtillizos, o de tener un hijo albi-
no. Otro ejemplo podria ser la posibilidad de presentar
una reaccion alérgica a una membrana de hemodiélisis.

7. EstapisTicA INFERENCIAL. TECNICAS DE MUESTREO.
ERRORES Y SESGOS. TAMANO MUESTRAL

Como recordamos en el primer capitulo, la estadistica
inferencial extrae conclusiones para una poblacién a par-
tir de los resultados obtenidos en nuestras:

Técnicas de muestreo.

Para estudiar una caracteristica de una poblacién de-
bemos, en primer lugar, escoger una muestra representati-
va de esa poblacidn, a la que someteremos al estudio de-
seado. Para que una muestra sea valida requiere dos con-
diciones: 1), debe ser aleatoria: todos los individuos de la
poblacién tienen la misma probabilidad de aparecer en la
muestra. 2), la muestra debe ser homogénea con la pobla-
cién de la que se ha extraido, manteniendo las mismas
proporciones que la poblacién en todas aquellas caracte-
risticas que pueden tener influencia en el experimento que
se va a realizar (debe guardar la misma proporcién de
hombres y mujeres, de edad, de fumadores...).

Existen diferentes métodos para captar a los sujetos
que constituirdn la muestra. Las técnicas de muestreo pue-
den ser probabilisticas (participa el azar) o no
probabilisticas. Entre las primeras, estan:

Muestreo aleatorio simple: Cada elemento de la pobla-
cién tiene la misma probabilidad de ser escogido. Para
ello, se utilizan nimeros aleatorios extraidos de unas ta-
blas o generadas por ordenadores. Tiene el inconveniente
de requerir previamente el listado completo de la pobla-
cién. En muestras pequenas puede no representar ade-
cuadamente a la poblacién.

Muestreo estratificado: La poblacion se divide en
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subgrupos o estratos, y después se obtiene una muestra
aleatoria de cada uno de ellos. Si la estratificacion se hace
respecto a un caracter (hombre/mujer), se denomina
muestreo estratificado simple, y si se estratifica respecto a
dos o més caracteres (sexo, edad, estado civil, posicién
econdmica...) se denomina muestreo estratificado com-
puesto.

Muestreo sistemdtico: Se aplica una regla simple fija
para el muestreo, de modo que se divide el total de la
poblacién de estudio entre el tamano de la muestra, ha-
llando asi una constante de muestreo, k. El primer indivi-
duo se elige al azar, y después, se elige sistematicamente
uno de cada k individuos siguiendo un orden determina-
do. Como ventajas, es simple de aplicar, no precisa un
listado completo de la poblacién, y en poblaciones orde-
nadas asegura una cobertura de unidades de todos los
tipos. La desventaja es que si existe alguna relacién entre
el fenémeno a estudiar y la constante de muestreo, se pue-
den cometer sesgos. Ejemplo: seleccionar los individuos
por las historias clinicas que acaban en 6.

Muestreo en etapas multiples: Consiste en seleccionar
unidades de muestreo de una poblacién (unidades prima-
rias) y obtener en una segunda etapa una muestra de cada
una de ellas (unidades secundarias). Pueden utilizarse tan-
tas etapas como sean necesarias, y en cada una de ellas,
una técnica de muestreo diferente. Este método es muy
eficaz para poblaciones grandes y dispersas, y es el utili-
zado generalmente en los estudios multicéntricos.

Muestreo no probabilistico: En este caso se utilizan
métodos en los que no participa el azar. El ejemplo tipico
son los voluntarios que acuden a realizarse algin estudio
(acuden por su propia voluntad, pero no por azar, sino
estimulados econémicamente o ante algiin otro beneficio).
También es no probabilistico la inclusién de pacientes con-
forme acuden a una consulta. El inconveniente de este
método es que, al no tener todos los individuos la misma
probabilidad de ser incluidos en el estudio, no puede ase-
gurarse la representatividad de la muestra respecto a la
poblacién de referencia.

Tamano de la muestra

La muestra debe tener un tamafio que sea apropiado
para los objetivos buscados en el estudio y los
condicionantes que se esta dispuesto a asumir. Un nime-
ro insuficiente de participantes impedira encontrar dife-
rencias buscadas, concluyendo erréneamente que no exis-
ten, y un nimero excesivo de sujetos alargara y encarece-
ra innecesariamente el estudio. Existen diferentes férmu-
las para calcular el tamano muestral, que dependera basi-
camente de qué estamos buscando con el estudio:

Si tratamos de estimar pardmetros para una poblacién
a partir de una muestra, su tamano dependera de la varia-
bilidad del parametro a estudiar, de la precisién con que
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se desee obtener la estimacién (es decir, la amplitud de-
seada del intervalo de confianza, de modo que a mayor
precisién deberan estudiarse més sujetos), y del nivel de
confianza deseado. La variabilidad del parametro debe ser
previamente conocida (o aproximarse a partir de datos
preexistentes o estudios pilotos). La precisién y el nivel
de confianza son establecidos por el investigador.

Por ejemplo, si queremos estimar la prevalencia de in-
feccién por VHC en hemodidlisis, o la presion arterial de
los trasplantados renales.

Cuando se trata de comparar grupos mediante pruebas
de contraste de hipétesis, el tamafio muestral proporciona
una cifra aproximada del nimero de sujetos necesarios
para detectar una diferencia determinada si es que ésta
existe, con la aceptacién de unos margenes de error pre-
viamente fijados. Para su calculo se precisa la definicién
previa de los riesgos a asumir: los errores tipo [ o alfa y I
o beta, y la magnitud de la diferencia que se desea detec-
tar.

Este seria el caso de comparar la eficacia en depurar
urea de dos membranas de didlisis diferentes, o de ver si
hay diferencias en el hematocrito cuando se administra
eritropoyetina subcuténea o intravenosa. Las férmulas para
calcular el tamano muestral exceden el contenido de este
capitulo. La mayoria de paquetes estadisticos de ordena-
dor la calculan a partir de las condiciones impuestas, de-
pendiendo del tipo de estudio a realizar. Si el estudio es
complejo o requiere un muestreo en etapas multiples, es
aconsejable consultar a un estadistico para que nos calcu-
le el tamafio de la muestra.

Errores y sesgos.

Al seleccionar una muestra a partir de una poblacién y
estudiarla, podemos cometer dos tipos de errores: los erro-
res aleatorios y los errores sistematicos o sesgos.

ERROR ALEATORIO: Si comparamos el resultado ob-
tenido de una muestra y de una poblacién habra una pe-
quena diferencia; esta diferencia dependera de cémo es-
cogimos la muestra, de su tamano y del azar; realmente
siempre existira una diferencia real entre poblacién y mues-
tra. El error aleatorio es la diferencia entre el resultado
obtenido en la muestra y la realidad de la poblacién. En él
siempre interviene el azar y la seleccién viciada de la mues-
tra realizada por el investigador.

El error aleatorio se debe al azar, sucede en todos los
grupos, no afecta a la validez interna del resultado, pero
puede disminuir la probabilidad de encontrar relacién
entre las variables estudiadas. Aunque el error aleatorio
no puede ser eliminado, si puede disminuirse aumentan-
do el tamarfio de la muestra y la precisién de las medicio-
nes.

ERRORES SISTEMATICOS O SESGOS: Son errores que
se cometen en el procedimiento del estudio cuando, por

ejemplo, la medicién de la variable en estudio es
consistentemente desigual entre los distintos grupos. Afec-
tan a la validez interna del estudio y aunque se aumente el
tamano de la muestra, se perpetia el sesgo introducido, y
es practicamente imposible enmendarlo en la fase de ana-
lisis. Pueden ser de varios tipos:

Sesgos de seleccion: Las muestras no son adecuada-
mente representativas de la poblacién de estudio, por no
reflejar la misma distribucion (edad, sexo, efecto de vo-
luntarios...). Se han definido algunos tipos concretos como
los siguientes, como el Sesgo de Berkson: las muestras
seleccionadas en un medio hospitalario pueden diferir
sisteméaticamente de las poblaciones generales.

Sesgos de seguimiento: Se cometen cuando no se ob-
servan por igual a ambos grupos, o si se pierden mas indi-
viduos de un grupo que del otro (no al azar) a lo largo del
estudio. Por ejemplo, el abandono del tratamiento por parte
de los pacientes.

Sesgos de informacion: Se cometen al recoger las me-
didas o datos. Podemos incluir en este apartado los sesgos
de observacion, posibles en los ensayos clinicos, que se
evitan mediante las técnicas de enmascaramiento o técni-
cas de ciego: Estudio simple ciego, cuando la asignacién
del factor de riesgo es ciega por parte de los participantes
(el paciente no sabe si toma el fArmaco real o el placebo);
doble ciego, cuando es ciega también por parte del inves-
tigador (no lo sabe el paciente ni el investigador); en el
triple ciego no lo sabe el paciente, el investigador ni el
comité que monitoriza el estudio, incluyendo al estadisti-
co que analiza los datos.

Conforme aumenta el grado de "ceguera", también au-
menta la dificultad de aplicar las técnicas de enmascara-
miento. Un sesgo de informacion frecuente es el que co-
metemos al medir la presién arterial o la temperatura, cuan-
do "redondeamos" las cifras un poco arriba o abajo, influ-
yendo de alguna forma en el resultado del estudio. Esto se
puede evitar utilizando tensiémetros digitales, que son
"ciegos" para los grupos de estudio.

Sesgos de confusion: Son los producidos por la exis-
tencia de factores o variables de confusiéon. Se trata de
variables que son factor o marcador de riesgo para la en-
fermedad a estudiar, se asocian con la exposicién al factor
de riesgo que se esta valorando (factor de estudio), y no
son una variable intermedia en la cadena causal entre la
exposicién y la enfermedad, dos variables estan confundi-
das en un estudio si aparecen de tal manera que sus efec-
tos separados no pueden distinguirse.

Por ejemplo, en un estudio real, se vacuné a una mues-
tra de ninos y a otra se les administré placebo. La inciden-
cia de polio fue menor entre los nifios que no se vacuna-
ron (porque sus padres no dieron permiso) que entre los
que recibieron el placebo. En este estudio existié un factor
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de confusion, pues las familias que no dieron permiso eran
de un nivel socioeconémico elevado, por lo que sus nifios
tenian una menor susceptibilidad a contraer la polio, mien-
tras que los ninos vacunados con placebo estaban maés
expuestos a sufrir la enfermedad por carecer de medidas
sanitarias adecuadas. El factor de confusién en este caso
fue el nivel higiénico-sanitario.

Los sesgos de confusién pueden prevenirse con las téc-
nicas de muestreo probabilistico, especialmente la estrati-
ficacién (hacer que los dos grupos de estudio sean iguales
para la variable de confusién). También pueden evitarse
posteriormente, realizando un anélisis estratificado, don-
de los datos son estudiados separadamente para diferen-
tes subgrupos, que se definen en funcién de los posibles
factores de confusién considerados.

Es importante recordar que al aumentar el tamafio de
la muestra, ilos sesgos no se modifican!

8. ESTIMACION DE UNA POBLACION A PARTIR DE UNA MUESTRA

Como ya hemos comentado, la estadistica inferencial
busca obtener conclusiones vélidas para poblaciones a
partir de los datos observados en muestras. Dado que la
poblacién resulta inaccesible por su elevado tamano, los
datos se obtienen a partir de las muestras, pero podemos
generalizarlos y estimar parametros de esa poblacién.

Por ejemplo, deseamos conocer la glucemia media de
los diabéticos de nuestra ciudad. Como la poblacién es
muy grande, escogemos una muestra representativa (con
la misma proporcién de edad, sexo, nivel socioeconémi-
co...) de la poblacién y calculamos la media de glucemia
(x,). Volvemos a escoger otra muestra y calculamos su
media (x,), y asi varias (n) veces. Podemos hallar la media
de las medias: (x;+x,+x,+...+x )/n. A este valor se de-
nomina media poblacional (1), y su desviacién estandar
se lo conoce como error estandar de la media (EEM).

Hay que resaltar la diferencia entre desviacion tipica y
error estandar de la media. La primera, mide la dispersién
real de los valores de la muestra: es un indice descriptivo
de cémo estan agrupados los datos; por el contrario, el
error estandar mide la dispersién imaginaria que presen-
tarfan las sucesivas medias que se obtendrian ante una
hipotética repeticion del experimento.

Ya podemos deducir que la nueva campana de la dis-
tribucién de las medias es mas estilizada que la distribu-
cién muestral, la cual, por recoger valores individuales,
acusa mas la dispersién de los datos. Por esta razén, el
error estandar (EEM) es siempre mucho menor que la des-
viacion tipica, y tanto menor cuanto mayor sea el tamafio
de la muestra.
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El valor del EEM se calcula segin la

expresion siguiente, donde S = des- S

L . - EEM=—
viacién estandar de la muestray n = Jn
ntmero de individuos de la muestra.

La nueva curva de Gauss obtenida, aunque sea imagi-
naria, tiene todas las propiedades de la distribucién nor-
mal. En consecuencia, podemos estimar la media
poblacional de la siguiente manera: ya que u+EEM con-
tiene aproximadamente el 95% de las medias muestrales,
entonces el intervalo [x+2EEM] contendra a u con una
probabilidad del 95%, y el intervalo [x*=3 EEM] conten-
dré a u con una probabilidad del 99%. A estos intervalos
se les denomina intervalos de confianza de la media
poblacional, vy, sus limites, limites de confianza para la
media. Los intervalos seran mas estrechos cuanto mayor
sea el tamafo de la muestra.

Ala probabilidad de que la media escape del intervalo
de confianza se le denomina probabilidad de error (p).

9. PRUEBAS DE CONTRASTE DE HIPOTESIS. ERROR ALFA Y BETA

Muchas investigaciones bioldgicas comportan estudios
comparativos. En la situacién mas simple, se comparan
datos de dos muestras, por ejemplo, el efecto de dos
farmacos, o de un placebo y un farmaco. Para evaluar las
diferencias obtenidas y estudiar la posibilidad de que se
deban a factores distintos del azar, se emplean las pruebas
de significacién estadistica o test de contraste de hipéte-
Sis.

Elementos de un diserio de contraste de hipétesis.

Hipétesis nula H : supone que no hay diferencias en-
tre los términos comparados. Las diferencias se deben sélo
al azar.

Hipétesis alternativa H: la que se acepta si H; resulta
rechazada. Supone que si existen diferencias entre los tér-
minos comparados. Las diferencias no se deben al azar.

situacion verdadera
H, es verdadera H, es falsa
H, aceptada Sin error Error tipo I
H, rechazada Error tipo sin error

ErrortipoI o o: el que se comete al rechazar la hipéte-
sis nula H, siendo cierta (se acepta que existen diferen-
cias, cuando en realidad no las hay). La probabilidad de
cometer este error se conoce como a.

ErrortipoIl o B: el que se comete al aceptar la hipéte-
sis nula H, siendo falsa (hay diferencia real, pero no se
acepta).

Potencia estadistica del test (1-88): es la probabilidad
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de rechazar hipétesis nulas falsas, o bien de detectar hip6-
tesis alternativas correctas.

Al aumentar el tamano de la muestra, se incrementa la
potencia estadistica de un test y se reducen ambos tipos
de errores (o y 3).

Nivel de significacién p del estudio: es la probabilidad
de que las diferencias se deban simplemente al azar, es
decir, que H es cierta. Se llama también grado de signifi-
cacion estadistica o.. Su complementario, (1-a) es el nivel
de confianza, o probabilidad de que las diferencias no se
deban al azar. Por convenio, suele utilizarse un valor de
p=0.05 (es decir, del 5%).

- Si p es menor de 0.05, se admite que la probabilidad
de que las diferencias se deban al azar son demasiado
pequenas, por lo que se acepta la hipétesis alterna H, .

- Si p es mayor de 0.05, la probabilidad de que las
diferencias se deban al azar es demasiado grande para
aceptar la hipétesis alterna, y por tanto se acepta la hipé-
tesis nula, o que las diferencias entran dentro de las debi-
das al azar.

El grado de significacién estadistica no es una medida
de la fuerza de la asociacion, no mide si un tratamiento es
mas eficaz o mejor que otro; simplemente nos da la proba-
bilidad de que los resultados obtenidos sean fruto de la
casualidad o el azar. La p tampoco mide la importancia
clinica o la relevancia de las diferencias observadas; ello
depende de otros factores, y un estudio puede demostrar
diferencias muy significativas entre las variables y carecer
de importancia clinica. Por ejemplo, si un farmaco A redu-
ce la presién arterial 10 mmHg y otro B la reduce 9 mmHg,
y existen diferencias significativas entre ambos (p<0.05)
ello no significa que deba usarse el farmaco A antes que el
B: hay que considerar el dudoso beneficio clinico que
pueda reportar el reducir la presion arterial 1 mmHg mas, los
efectos secundarios, la seguridad, o el coste econémico.

Si al aplicar un test de contraste de hipétesis se acepta
la hipétesis alterna, se tiene plenas garantias de ello con
un pequeno error conocido (o), y el experimento finaliza.
Pero si se acepta la hipétesis nula, no se tiene plenas ga-
rantias de esto ya que no se conoce el error B; en este
caso, el experimento no finaliza y serd necesario aumentar
el tamano de la muestra para contrastar nuevamente las
hipétesis.

Existe una interdependencia entre el grado de signifi-
cacién (p o a), el poder estadistico (1-B), el nimero de
individuos estudiados y la magnitud de la diferencia ob-
servada, de tal forma que conociendo tres de estos
parametros, se puede calcular el cuarto. Por ejemplo, an-
tes de iniciar un estudio, podemos determinar el niimero
de individuos necesarios para detectar una diferencia de-
terminada, fijando a priori el nivel de significacién y el
poder estadistico deseado.

10. PRUEBAS DE SIGNIFICACION ESTADISTICA O DE CONTRASTE
DE HIPOTESIS

Todas las pruebas de significacion estadistica intentan
rechazar o no la hipétesis nula, calculando la probabili-
dad de que los resultados sean debidos al azar: nos dan,
por tanto, el grado de significacién estadistica "p". Existen
dos tipos de pruebas: las paramétricas y las no
paramétricas.

Las pruebas paramétricas se utilizan con variables cuan-
titativas continuas que siguen una distribucién normal. Son
las pruebas estadisticas que aportan mayor cantidad de
informacién. En ciertas circunstancias, si las variables no
cumplen estrictamente los requisitos (por ejemplo, siguen
una distribucién binomial), pero el tamano de la muestra
es suficientemente grande (mayor de 30), pueden aplicar-
se estas pruebas.

Las pruebas no paramétricas son las que se aplican a
las variables cualitativas, o cuantitativas que no siguen una
distribucién normal. Suelen estar basadas en la compara-
cién de los rangos de las variables previamente ordena-
das, con la consiguiente pérdida de informacién. Son, en
general, menos potentes y precisas que las paramétricas.
Si las muestras son mayores de 30, no existe inconvenien-
te en utilizar pruebas paramétricas, aunque la distribucién
de los datos no sea normal.

A continuacién se detallan las pruebas paramétricas y
no paramétricas mas utilizadas, representadas esquemati-
camente en la tabla XXX. La prueba a aplicar dependeréa
béasicamente de cuantos grupos estamos comparando, del
tamano de los grupos y del tipo de variable que estudiamos.

11. PRUEBAS PARA COMPARAR DOS MEDIAS

La prueba mas utilizada para este tipo de estudios es la
t de Student-Fisher, aunque también existe una prueba de
la Z de comparacion de medias. La t de Student-Fisher se
emplea para comparar las medias de dos muestras. Para
que se pueda aplicar deben cumplirse previamente unas
condiciones: los datos deben ser independientes, la varia-
ble debe seguir una distribucién normal en ambas mues-
tras (no es obligatorio si n>30), y las varianzas de los dos
grupos deben ser similares en ambos grupos
(homocedasticidad), siendo esta condicién importante
cuando los tamanos de las muestras son diferentes. Para
comparar las varianzas empleamos la prueba de la F de
Snedecor. En caso de que las varianzas no fuesen iguales
se aplica el test de Welch, una modificacién de la t de
Student para datos independientes cuando las varianzas
son distintas.

El valor hallado de la t se busca en una tabla para un
grado de significacién alfa (generalmente 0.05) y con un
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ntmero de grados de libertad (se calcula como n-1); se-
gun el valor calculado, se acepta o se rechaza la hipétesis
nula.

Cuando la t de Student no es aplicable por incumplirse
alguna de las condiciones previas, puede aplicarse la prue-
ba no paramétrica U de Mann-Whitney, también llamada
prueba de la suma de rangos. Es ttil especialmente en
muestras pequenas.

Si los datos son apareados, es decir, se comparan dos
observaciones realizadas en un mismo grupo de sujetos,
puede aplicarse la t de Student para datos apareados si se
cumple la condicién de que las diferencias individuales
de cada par de valores deben seguir una distribucién nor-
mal (aunque esta limitacién es menos necesaria si se han
estudiado més de 20 sujetos).

Sino se cumplen las condiciones de aplicacién de la t
de Student para datos apareados, puede recurrirse a la
prueba no paramétrica de los rangos con signo o prueba
de Wilcoxon.

A) Pruebas para comparar dos medias:

Estas pruebas se utilizan para comparar las medias de
dos muestras para una variable cuantitativa continua, como
por ejemplo, la comparacién del efecto de dos farmacos
sobre la presion arterial. La prueba paramétrica mas utili-
zada para este tipo de estudios es la t de Student-Fisher,
aunque también existe una prueba de la Z de compara-
cion de medias.

t de Student-Fisher: Se utiliza para comparar las me-
dias de dos grupos de datos independientes. Para poder
aplicarse, la variable debe seguir una distribucién normal
en ambas muestras (no es obligatorio si n>30), y las
varianzas deben ser similares en ambos grupos
(homocedasticidad), siendo esta condicién importante
cuando los tamanos de las muestras son diferentes. Para
comparar las varianzas empleamos la prueba de la F de
Snedecor. El valor hallado de la t se busca en una tabla
para un grado de significacion alfa (generalmente 0.05) y
con un nimero de grados de libertad (se calcula como n-
1); segtin el valor calculado, se acepta o se rechaza la hi-
poétesis nula. El test de Welch es una modificacién de la t
de Student para datos independientes cuando las varianzas
son distintas. Sin embargo, con el uso del ordenador, los
programas estadisticos realizan todos estos calculos
automaticamente mostrando directamente el valor de la p.

Cuando la t de Student no es aplicable por no seguir
las variables una distribucién normal se utiliza la prueba
no paramétrica U de Mann-Whitney, también llamada prue-
ba de la suma de rangos. Es til especialmente en mues-
tras pequenas. Si los datos son apareados, es decir, se
comparan dos observaciones realizadas en un mismo gru-
po de sujetos, puede aplicarse la t de Student para datos
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apareados. Sino se cumplen las condiciones de aplica-
ciéon de la t de Student para datos apareados, puede
recurrirse a la prueba no paramétrica de los rangos con
signo o también conocida como prueba de Wilcoxon.

B) Pruebas para comparar tres o mds medias.

Andlisis de la varianza (ANOVA): Es la prueba
paramétrica a la que se recurre para comparar tres o méas
medias para datos independientes. Es una prueba global
que determina si existe alguna diferencia entre el conjun-
to de las medias consideradas de modo que, si se obtiene
un resultado estadisticamente significativo a favor de la
diferencia, se concluye que no todas las medias son igua-
les, pero no define cudl de ellas es la que difiere. En este
caso, se utiliza posteriormente algin método de compara-
ciones de dos medias a un mismo tiempo, como el de Tukey,
Scheffé, Newman-Keuls o la correccién de Bonferroni.

Para poder aplicarse, el ANOVA exige que los datos
sean independientes y que sigan una distribucién normal
en cada grupo, con varianzas iguales. Sino se cumplen
estas condiciones, se recurre a un analisis de la varianza
no paramétrico conocido como prueba de Kruskal-Wallis.

Para datos apareados, existe un ANOVA para medidas
repetidas. La prueba no paramétrica correspondiente es
la prueba de Friedman.

12. PRUEBAS ESTADISTICAS PARA COMPARAR PROPORCIONES

A) Comparacién de dos grupos:

Las pruebas a aplicar son diferentes segtin se trate de
comparar medidas realizadas en grupos independientes o
bien se trate de datos apareados. En el primer caso, las
pruebas mas utilizadas son la Z de comparacién de pro-
porciones y la Chi-cuadrado. En el caso de datos apareados
puede utilizarse la prueba de McNemar. En todos los ca-
sos estas pruebas no son paramétricas, y pueden aplicarse
tanto a variables cualitativas como cuantitativas.

Prueba de Chi-cuadrado: La prueba de chi-cuadrado,
en sentido amplio, es aplicable al contraste de variables
cualitativas (nominales u ordinales), cuantitativas discre-
tas o cuantitativas continuas distribuidas en intervalos de
clase. Es una prueba frecuentemente utilizada, aplicando-
se para comprobar: a) Si dos caracteristicas cualitativas
estan relacionadas entre si. Por ejemplo, buscar si existe
relacién entre el color de los ojos y el color del pelo, o
infecciéon por VHC vy tipo de didlisis (peritoneal y
hemodidlisis). b) Si varias muestras de caracter cualitativo
proceden de igual poblacién (ejemplo: comparar si dos
muestras determinadas de pacientes proceden de pobla-
ciones con igual distribucion de grupos sanguineos). c) Si
los datos observados siguen una determinada distribucién
tedrica (por ejemplo, para saber si nuestros datos siguen o
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no una distribucién normal).

Para su célculo, se recogen los datos en forma de tablas
de frecuencia (las llamadas tablas de contingencia), y se
calculan el nimero de casos que se esperaria encontrar en
cada casilla de la tabla si no existiese diferencia de los
grupos (es decir, se calculan los esperados de cada casilla,
suponiendo que la hipétesis nula es cierta). Posteriormente,
se calcula el valor de chi-cuadrado, que se compara en
una tabla, para un nimero de grados de libertad (se calcu-
la multiplicando las filas -1 por las columnas- 1). Si algu-
na de las frecuencias esperadas es enor a 5, debe aplicar-
se la correccién de Yates; si alguna frecuencia esperada es
menor a 2, no puede aplicarse la Chi-cuadrado, debién-
dose utilizar entonces la prueba exacta de Fisher (sélo es
aplicable para tablas de 2x2). Otros autores aceptan apli-
car la prueba exacta de Fisher en caso de que los espera-
dos sean inferiores a 5.

Para comparar dos variables cualitativas observadas en
los mismos individuos en dos ocasiones (datos apareados)
puede utilizarse la Chi-cuadrado de McNemar.

B) Comparacion de 3 o mds grupos:

Para datos independientes se utiliza la Chi-cuadrado
de Mantel-Haenszel. Si los esperados son pequenos, no
existe ningtn test aplicable, y debemos reagrupar los da-
tos agregando categorias. Para datos apareados, utiliza-
mos la Q de Cochran.

13. MEDIDA DE LA ASOCIACION ENTRE VARIABLES:
CORRELACION

Hasta ahora, hemos visto una serie de pruebas que,
baséndose en los tests de significacion estadistica, nos in-
dican si hay o no diferencias entre grupos; pero estas prue-
bas no nos informan sobre el grado de asociacién, es de-
cir, no dicen si un tratamiento es mejor o peor: sélo indi-
can si es igual o no. Para conocer el grado de asociacién
entre dos variables cuantitativas, se utilizan los tests de
correlacién: el coeficiente de correlacion de Pearson si las
distribuciones de las variables son normales, y en caso
contrario, se aplica el test no paramétrico de Spearman.

Coeficiente de correlacion de Pearson: La relacién en-
tre dos variables cuantitativas puede representarse grafi-
camente por una nube de puntos. El coeficiente de corre-
laciéon de Pearson (r) es una prueba estadistica que mide
numéricamente la existencia de asociacién entre esas va-
riables, mediante una férmula. Existe una relacion entre el
valor del coeficiente r y la forma de la nube de puntos.

El coeficiente de correlacién r es un nimero compren-
dido entre -1 (relacién lineal negativa perfecta) y 1 (rela-
cién lineal positiva perfecta); véase fig. posterior. La aso-
ciacién es més fuerte cuanto mayor es el valor de r; valores
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superiores a 0.7 indican una relacién muy fuerte, y 1 es la
correlacién perfecta. El 0 indica ausencia total de relacién.
Para poder aplicar el coeficiente de correlacién de Pearson
se requiere que ambas variables sigan una distribucién
normal y que la relacién entre ambas variables sea lineal.

Coeficiente de correlacién de Spearman: Se aplica cuan-
do las variables no siguen la distribucién normal. Tam-
bién se emplea para describir la relacién entre dos varia-
bles ordinales o entre una ordinal y una cuantitativa. El
coeficiente de Spearman puede tomar valores entre -1y
+1, y se interpreta de forma parecida al de Pearson.

14. PREDICCION DE UN VALOR DE UNA VARIABLE A PARTIR DEL
VALOR DE OTRA VARIABLE: REGRESION

La regresién es un andlisis estadistico que se utiliza
cuando el objetivo es predecir o explicar el valor de una
variable (variable dependiente) a partir del valor de otra
(independiente). Cuando las dos variables son cuantitati-
vas continuas, se estudia la posible relacién entre ellas
mediante la regresion lineal simple. En ella se calcula un
coeficiente de regresion, que representa la magnitud del
cambio de la variable dependiente por cada cambio de
una unidad de la variable independiente. Para que sea
aplicable la regresion lineal, debe cumplirse que la rela-
cién entre las variables siga una linea recta del tipo
y=ax+b, y que los valores de y sean independientes unos
de otros. Un ejemplo préactico seria cémo aumenta la
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recirculacién de la fistula arteriovenosa conforme aumen-
ta el flujo sanguineo.

Para generalizar el andlisis a un modelo con méas de
una variable independiente se emplea la regresion lineal
multiple, elaborando una ecuacién del tipo
y=a+bx +bx,+b.x,...

Por ultimo, cuando la variable independiente es conti-
nua y la dependiente dicotémica, se utiliza la regresion
logistica. Este seria el caso por ejemplo de conocer la rela-
cién entre el nimero de cigarrillos fumados y el desarrollo
de cancer de pulmon; la variable independiente, los ciga-
rrillos fumados, es continua, mientras que la dependiente,
tener o no tener cancer, es dicotémica. En la tabla siguien-
te se resumen los tests a aplicar en las cuatro posibles
situaciones en funcién del tipo de variable dependiente e
independiente.

Variable dependiente
(resultado)
N *% ’g Dicotémica Continua
Tr.é 2 g Dicotémica Chi-cuadrado tde Student
<
= —§ E Continua Regresion logistica Regresion lineal

Al igual que la regresién lineal, la regresion logistica
posee su coeficiente de regresion logistica y el calculo de
las estimaciones se basa en procesos mateméaticos com-
plejos mediante el método de la mdxima verosimilitud.

15. ANALISIS MULTIVARIANTE

Hasta ahora hemos visto las pruebas estadisticas para
analizar dos variables (salvo la regresion lineal multiple).
Si nos planteamos el estudio simultdneo de méas de dos
variables en cada sujeto, las pruebas se complican. Por
ejemplo, si estudiamos la asociacién de una determinada
enfermedad y 20 factores ambientales. Para estas situacio-
nes existen técnicas estadisticas basadas en modelos ma-
teméticos de célculo muy complejo, denominadas andlisis
multivariante, en su mayoria derivados del anélisis de re-
gresion multiple. Sin embargo, su utilizacion es cada vez
mas frecuente gracias a potentes programas de ordenador
que realizan estos calculos. Su inconveniente es que con-
forme aumentan las variables a estudiar, también aumenta
la probabilidad de encontrar un falso positivo.

16. ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA
En numerosas ocasiones se disenan trabajos de inves-
tigacién con el fin de conocer la supervivencia de un pa-

ciente a lo largo del tiempo ante una enfermedad o un
trasplante, o de comparar la eficacia de diferentes trata-
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mientos sobre la supervivencia de los pacientes. Para po-
der extraer conclusiones ttiles de estos estudios se re-
quiere aplicar el método estadistico conocido como andli-
sis de supervivencia. Con este andlisis podemos conocer
la probabilidad de sobrevivir a lo largo del tiempo ante la
presencia de una enfermedad, estimar las tasas de super-
vivencia en una poblacién o comparar con seguridad esta-
distica la eficacia de distintos tratamientos sobre dicha su-
pervivencia. El principal problema del andlisis de la su-
pervivencia es la irregularidad cuantitativa y cualitativa de
los pacientes en la muestra: el tiempo que permanece cada
paciente en el estudio es diferente, y debido a causas dis-
tintas: algunos fallecen, otros se pierden en el seguimien-
to y otros siguen vivos al final del estudio.

Los diferentes métodos que se emplean para analizar
la supervivencia son el método directo, el método de
Kaplan-Meier y el método Actuarial. El objetivo comin de
estos métodos es estudiar el tiempo que transcurre desde
la ocurrencia de un determinado suceso (comenzar un tra-
tamiento, diagnéstico de un céncer, trasplantarse) hasta la
ocurrencia de otro (curacién de la enfermedad, morir, per-
der el trasplante). Con ellos se obtienen una curva de su-
pervivencia en la que en el eje horizontal se representa el
tiempo y en el vertical la probabilidad de que un paciente
sobreviva a un tiempo dado. La curva tiene una morfolo-
gia en forma de escalera, con ligeras diferencias segtn el
método que se trate.

El método de Kaplan-Meier es uno de los més utiliza-
dos y se diferencia del actuarial en que utiliza para los
célculos el momento exacto en que se produce la muerte,
mientras que el actuarial sitia este momento en un inter-
valo arbitrario. De esta forma, los "escalones" de la curva
de supervivencia de Kaplan-Meier son irregulares, mien-
tras que los del método actuarial son todos iguales. Una
vez representadas las curvas de cada grupo, se utiliza un
test para compararlas; uno de los mas utilizados es el test
de Log-Rank o rango logaritmico de Mantel-Cox, una va-
riante de la Chi-cuadrado de Mantel-Haenszel. Aparte de
la significacién estadistica, puede calcularse ademas el ries-
go relativo o probabilidad de riesgo de un grupo respecto
a otro. Por Ultimo, existe la posibilidad de analizar el efec-
to de las posibles covariables y de estimar la magnitud de
la diferencia entre los grupos mediante el modelo de los
riesgos proporcionales de Cox.
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Pruebas estadisticas mdas empleadas para comparar
medias de variables cuantitativas.
n>30
t de Student
Datos L /
independientes distribucién
normal
n<30
distribucién Mann-Whitney
no normal
Dos grupos
n>30 -
Datos t de Student
apareados distribucion apareada
5 normal >
n<30
distribucion Wilcoxon
no normal
distribucién ANOVA
Datos normal
independientes
distribucion —— g Kruskal Wallis
no normal
Tres o més
grtipos NOVA
distribucion A de
normal ————— medidas
Datos
apareados distribucion R
o e —————p| Friedman
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Datos
independientes

Dos grupos

Datos
apareados

Datos
independientes

Tres o mas
grupos

Datos
apareados

Pruebas estadisticas mas utilizadas para comparar
variables cualitativas, ordinales o proporcionales

Chi-cuadrado

Prueba exacta
de Fisher

Frecuencias
esperadas >5 —P
Frecuencias
esperadas <5 —>
Frecuencias
esperadas >5 —>
Frecuencias
esperadas <5 .

Prueba de
McNemar Kappa

Chi-cuadrado

No existe test;
Agregar categorias

Q de Cochran

Variables cuantitativas

Variables ordinales

Pruebas estadisticas utilizadas con mayor frecuencia
para determinar si existe asociacion entre dos variables cuantitativas u ordinales

de Pearson

de Spearman

Asociacion — Distribucioh ———— > Correlacion
Normal
Distribucion —— » Correlacién
no normal

Prediccién

» Regresion

» Correlacion

de Spearman
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Investigacion en enfermeria.
La enfermeria basada en la evidencia

Enfermero. Master en Enfermeria Geridtrica y Gerontolégica, Profesor asociado

Enrique Limén Cdceres

INTRODUCCION

El presente articulo pretende ser una aproximacién al
proceso de la investigacién en enfermeria. Es incuestiona-
ble la importancia que esta cobrando el hecho de investi-
gar en nuestra disciplina. Actualmente se multiplican el
nimero de cursos donde la investigacién es el tema cen-
tral o una parte fundamental del temario, aumenta la cali-
dad de los trabajos presentados en congresos y el niimero
de revistas de enfermeria se incrementa segtin las areas de
interés. Las razones de este auge vienen dadas por el im-
pulso de nuestra area de conocimientos, las enfermeras se
ven cada vez menos reflejadas en el papel de ayudantes
de investigacion de otras disciplinas. La necesidad de res-
ponder a nuestras propias preguntas, de resolver nuestras
dudas, de encontrar las respuestas profesionales que nos
satisfagan y avanzar en el campo de los cuidados hace de
la investigacién la clave del asentamiento de nuestra iden-
tidad como disciplina cientifica y como profesionales. Este
escrito pretende ser un texto de reflexién y de acercamien-
to al término investigacidn, revisar algunos aspectos y en-
fatizar las tendencias actuales y futuras de la investigacién
en enfermeria.

EL METODO CIENTIFICO

La definicién de investigacion que utiliza el Fondo de
Investigaciones Sanitarias, se basa en tres conceptos:

1. La investigacién es una actividad que viene definida
por la capacidad de hacerse preguntas, para obtener res-
puestas validas sobre una de realidad determinada, utili-
zando el método cientifico.

2. La investigacién no es una actividad extraordinaria,
ni un lujo sino una necesidad y, por tanto, forma parte del
cotidiano de todo profesional; es su deber reflexionar so-

de la Escuela de Enfermeria de la Universitat de Barcelona.

bre la realidad en la que actia, obtener conocimiento y
aplicarlo.

3. La investigacién va mas alla de la competencia o de
remarcar sefias de identidad, ser profesional significa po-
ner al servicio de la sociedad la produccién y uso respon-
sable del conocimiento.

En nuestro caso, al igual que en otras disciplinas, avan-
zamos a partir del conocimiento comtn que obtenemos
de las actividades diarias; éste es la base del conocimiento
cientifico, la utilizacién del cual significa usar el Método
cientifico que definiremos como: Procedimiento tentativo,
verificable, de razonamiento riguroso y observacién em-
pirica, utilizado para descubrir nuevos conocimientos a
partir de nuestras impresiones, opiniones o conjeturas,
examinando las mejores evidencias disponibles en favor y
en contra de ellas. Usar este método significa seguir unos
pasos que nos permitiran verificar nuestras apreciaciones
y que nuestros avances puedan ser utilizados
extrapolandolos de nuestros estudios. Pero sin olvidar que
no hay reglas infalibles que garanticen por anticipado el
descubrimiento de nuevos hechos y teorias. Las reglas sélo
facilitan la investigacion y, en especial, la formulacién de
hipétesis.

Etapas del método cientifico:

* Percepcion de una dificultad.

Identificacién y definicién de la dificultad.

* Soluciones propuestas para el problema
(hipotesis).

Deduccién de las consecuencias de las
soluciones propuestas.

Verificacién de las hip6tesis mediante la accion.
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Reglas del método de investigacion:

* Conciencia (de los alcances y limitaciones).

* No arriesgarse en juicios "a priori".

* Comprender la vida social en todos sus aspectos.
* Ir alas fuentes.

o Utilizar adecuadamente la observacion y la
experimentacion.

¢ Conocimiento de la literatura sobre el tema.

¢ Destacar los hechos esenciales de los
secundarios.

* Combinar el estudio y la investigacién individual
con el estudio y la investigacién colectiva.

* Actualizacion en los avances de la ciencia y la
tecnologia.

 Estudiar y resumir, exponer en forma clara,
concisa y sencilla.

Si queremos establecer una clasificacién de los tipos
de investigaciéon debemos partir del hecho ineludible de
que toda investigacién debe implicar un cambio, una trans-
formacién o un aporte a la ciencia, a la realidad o al in-
vestigador y su medio.

Los tipos de investigacién en orden de profundizacién
del conocimiento son: investigacién fundamental, aplica-
da, de desarrollo experimental, innovacién tecnolégica y
documental.

EL INCREMENTO DE LA INFORMACION: EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia como ciencia estudia la distribucién
de la salud y la enfermedad en la poblacién y sus determi-
nantes. Su utilidad radica en desarrollar y evaluar hipéte-
sis sobre los efectos en la salud de diversos factores: el
entorno, la conducta o la atencién sanitaria con la finali-
dad de prevenir la enfermedad y promocionar la salud. Su
campo es interdisciplinario y su metodologia depende en
gran medida de la bioestadistica.

La préctica clinica requiere aplicar a un paciente parti-
cular toda la experiencia previa acumulada en base a pa-
cientes de caracteristicas similares. La evaluacién de la
sintomatologia, la eleccién del diagndstico y terapéutica
asi como la valoracién del pronéstico y los cuidados nece-
sarios para ese paciente concreto requiere la evaluacién
critica de los resultados en pacientes similares atendidos
en el pasado.

Cuando el profesional tiene que adoptar una serie de
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actuaciones existe un cierto grado de incertidumbre en las
decisiones a tomar, lo que explica, al menos en parte, las
variaciones observadas en la practica clinica. Aunque no
es posible eliminar completamente esta incertidumbre, se
pueden elaborar estrategias para reconocerla y cuantifi-
carla con el objetivo de minimizar sus efectos indeseables.

La Epidemiologia Clinica, mediante la incorporacién
de los métodos y técnicas que proceden de la
Epidemiologia General, de la Estadistica y de la Informati-
ca, aporta el conocimiento necesario para identificar los
factores de riesgo; evaluar y comparar los distintos proce-
dimientos diagndsticos; valorar el impacto de las inter-
venciones tanto preventivas como terapéuticas, asi como
para ayudar a mejorar la capacidad pronéstica de los pro-
fesionales, facilitando en definitiva la toma de decisiones
en la préactica clinica diaria.

LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Durante el tltimo ano se han multiplicado las referen-
cias a este nuevo método. Son muiltiples los articulos apa-
recidos en revistas cientificas, se han creado numerosos
grupos de trabajo y en Internet el nimero de péginas de-
dicadas al tema se ha incrementado notablemente.

¢Pero qué es realmente la medicina basada en prue-
bas?. Si bien el término utilizado es "evidencia" son mu-
chos los comentarios que ha levantado esta traduccién li-
bre ya que evidencia en castellano no tiene el significado
de prueba o indicio que tiene la "evidence" inglesa. Este
método consiste en abordar los problemas clinicos, utili-
zando para solucionar estos, los resultados originados en
la investigacion cientifica. Si vamos a buscar las palabras
de sus precursores "es la utilizacién concienzuda, juiciosa
y explicita de las mejores pruebas disponibles, en la toma
de decisiones sobre el cuidado de la salud del individuo".

La atencién diaria de los pacientes hace que el médico
se tenga que enfrentar a multiples interrogantes y que ne-
cesite encontrar las respuestas. La forma mas habitual de
atencién es hacer uso de su experiencia y conocimiento
médico acumulado, personalmente o consultando a otro
colega. Si esto no es suficiente, realizando una bisqueda
en libros de texto o acudiendo a los articulos de revisién
publicados sobre el tema en las revistas médicas. Este tipo
de atencidn clasico, que es el méas practicado, no es correc-
to. Se generaliza a partir de la experiencia no sistematizada
tanto propia como ajena y ademas obtenida en un niime-
ro limitado de casos, lo que resulta peligroso ya que pue-
de llevar con frecuencia a errores. Los libros del texto es-
tan a menudo desfasados y las revisiones publicadas en
revistas médicas son con frecuencia ineficaces para la so-
lucién de problemas clinicos concretos.

El origen de este nuevo movimiento dentro de la préac-
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tica de la medicina viene dado por la constatacién que
hicieron un grupo de médicos de la universidad de Mc
Master de que existia de forma comprobada variaciones
inaceptables en la practica médica, y que sélo un nimero
muy reducido de las intervenciones médicas de uso diario
estaban apoyadas en estudios cientificos fiables.

No estamos ante una idea nueva, ya que este concepto
ha sido trabajado en miltiples ocasiones pero que en el
momento actual hay unas condiciones favorables que po-
tencian este movimiento: la introduccion de la estadistica
y el método epidemiolégico en la practica médica, la apa-
ricién de herramientas que permiten la revisién sisteméti-
ca de la bibliografia y la adopcién de la evaluacion de la
literatura cientifica como forma de graduar su utilidad y
validez.

La préactica de la medicina basada en problemas re-
quiere 4 pasos consecutivos:

¢Cémo formular preguntas?
Formular de forma precisa Descompéngala en sus cuatro elementos:
la pregunta 1. Paciente o problema de interés.

2. Intervencién que se va a considerar.
3. Intervenci6n con la que comparar.

4. Resultado clinico que se valora.

4|

Articulos en general: MEDLINE, Revis-

Localizar las pruebas
tas secundarias, Best evidence.

disponibles en la literatura

Jounal Club, bases de datos de restime-
nes.

— Revisiones sistematicas y referencias de

— ensayos clinicos: Cochrane Library,
" MEDLINE, bases de datos especiales,
guias de préctica clinica:

* Internet.
o * Investigacién en curso: bases de datos
Evallllaaon cgmca de especiales.
as pruebas
P ¢ Revisiones narrativas: Libros, Revistas de

revisiones.

°

Experiencia: colegas.

g

1. Observe el fitulo.

2. Leaelresumen.

Aplicacién de las
conclusiones de esta
evaluacion a la préctica

3. Considere la situacién. ¢Es aplicable en
su practica clinica?

4. EvalGe seglin su intencién.

APLICACION EN ENFERMERIA: LA ENFERMERIA BASADA EN LA
EVIDENCIA (EBE)

El desarrollo de estas nuevas teorias de actuacién ha
potenciado el desarrollo paralelo de la Enfermeria basada
en la evidencia.

¢Se puede basar la practica de la enfermeria en la evi-
dencia? Indudablemente si, ya que es un proceso en el
que los problemas reales y potenciales que afectan la sa-
lud de los usuarios se presentan como preguntas, cuya
respuesta se busca y evalta sistematicamente a partir de
los resultados de la investigacién mas reciente, y que sirve
de base para la toma de decisiones. No obstante, las deci-
siones no deben basarse Gnicamente en los resultados
obtenidos a través de la investigacion: es necesaria la inte-
gracién de la experiencia clinica personal. Actuar de for-
ma profesional significa utilizar tanto la competencia clini-
ca profesional como acceder y utilizar la mejor evidencia
externa disponible. Intentar separarlas es asumir el riesgo
de dar una atencién inadecuada, si inicamente utilizamos
las evidencias puede hacer que olvidemos el medio en
que estamos actuando y sea totalmente inapropiada para
aquella persona concreta. Al contrario si inicamente tene-
mos en cuenta la competencia clinica asumimos el riesgo
de que estemos actuando con una practica totalmente
desfasada, en perjuicio del paciente. Pero atin uniendo
estos dos elementos (evidencia cientifica + experiencia
profesional) existe un tercer elemento en la practica de la
Enfermeria basada en la evidencia (EBE), que es la opi-
nién del usuario.

EBE=evidencia cientifica+experiencia profesional +opinién del usuario

Sackett define la "practica basada en la evidencia" del
siguiente modo:

"Es el uso consciente, explicito y juicioso de la actual y
mejor evidencia que aporta la investigacion sobre el cui-
dado individualizado de los pacientes".

Etapas en la practica de la EBE:

1. Formular la pregunta.

2. Buscar la evidencia.

3. Evaluar la validez y utilidad de los hallazgos.
4. Aplicar los resultados.

5. Evaluar el rendimiento clinico.

En funcién de la pregunta que nos hayamos planteado,
deberemos buscar un tipo u otro de evidencias.

Las preguntas pueden ser de diferentes tipos (trata-
miento, diagndstico, etiologia, prondstico, evaluacién eco-
ndémica, etc.) y eso determinara la metodologia especifica
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del articulo, la fuente donde debemos buscar.

En principio estas evidencias se encuentran en forma
de investigacion clinica publicada en revistas médicas pri-
marias pero no siempre es as{ y en ocasiones necesitare-
mos evidencias que recopilan muchas investigaciones,
como las revisiones sistematicas, metanalisis, o guias de
practica clinica. Este tipo de evidencias no siempre se en-
cuentran en el formato habitual de las revistas, sino que lo
encontraremos en diferentes ubicaciones (monografias,
colecciones, bibliografia gris...). Para realizar la bisqueda
en estas areas necesitaremos disponer de fuentes de infor-
macién secundaria y herramientas que nos faciliten la ta-
rea.

Estas serian algunas de las herramientas que podria-
mos utilizar en nuestra bisqueda:

* Articulos en general: MEDLINE, Revistas secundarias,
bases de datos de resiimenes.

* Revisiones sistematicas y referencias de ensayos cli-
nicos: Cochrane Library, MEDLINE, bases de datos
especiales.

* Internet.

* Investigacién en curso: bases de datos especiales.

* Revisiones narrativas: Libros, Revistas de revisiones.

* Experiencia: colegas.

LIMITES DE LA PRACTICA BASADA EN EVIDENCIAS

Como todo método cientifico la préctica basada en prue-
bas también tiene unos limites y tiene que responder ante
criticas a su sistema. Si bien su caracter cientifico le ha
otorgado un indudable éxito son muchos los profesiona-
les e instituciones que ven en esta practica una innova-
cién peligrosa que limita su autonomia. En un momento
de recesién como el que estamos viviendo cualquier cam-
bio se vive como una amenaza al ejercicio profesional y
todo adquiere el caracter de una iniciativa para reducir el
gasto sanitario.

Aplicar este método significa sustituir unas fuentes de
informacién féciles de obtener por otras que implica bus-
quedas bibliograficas y valoraciones criticas para las que
los profesionales no estéan instruidos. Se requiere de un
esfuerzo y sobre todo de un tiempo del que no se dispone
habitualmente, ademas de una formacion e inversién en
estructuras de tecnologia de la informacién que los
empleadores todavia no reconocen como necesario.

Pero el principal problema es que no siempre la litera-
tura médica tiene las respuestas para las decisiones que el
profesional debe adoptar en la préctica clinica.

Sélo el desarrollo de una investigacion clinica, realiza-
da en nuestro entorno puede ser la solucién al problema y
la mejor forma de ofrecer una atencién cientifica a la de-
manda de nuestros clientes.
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Dr. Alfonso Casado
DUE Antonia Guillén

JUSTIFICACION

La MBE selecciona informacién relevante de entre los
articulos, revisiones, libros, comunicaciones, etc., a los cua-
les tenemos acceso. Si sélo contamos con elementos como
libros y revistas, nos arriesgamos a tener un enfoque muy
parcial o poco actualizado del problema.

Cualquier profesional deberia adquirir la habilidad y
el conocimiento suficiente para efectuar bisquedas eficien-
tes en las bases de datos bibliogréficas y seleccionar la
literatura relevante, al tiempo que es capaz de discernir e
interpretar de forma critica la calidad de la metodologia
utilizada, la validez de los resultados y su aplicacion clini-
ca. Este nuevo enfoque supone un reto para los profesio-
nales de la sanidad ya que, tradicionalmente ni la bisque-
da de informacién ni su evaluacién critica han sido parte
fundamental de los curriculos académicos de las faculta-
des de medicina y enfermeria.

Asi pues la MBE requiere de los profesionales sanita-
rios un esfuerzo adicional ademés de disponer de unos
medios y herramientas como son soporte informético (equi-
po informético, Internet, suscripciones a bases de datos o
revistas, obtencién de articulos o documentos originales).

FUENTES DE INFORMACION

Informacion seleccionada

Revistas secundarias

Son aquellas que han seleccionado sdélo articulos pu-
blicados en alguna revista de originales metodolégicamen-
te sélidos. Este proceso de seleccién descarta un 98% y
selecciona un 2% de la literatura metodolégicamente mas
rigurosa y util al clinico (Sackett, 1997). Las més accesi-
bles y utiles en una practica clinica general son, ACP
Journal Club (suplemento bimensual de la revista Annals

Institut Universitari de Salut Publica de Catalunya

of Internal Medicine), o The Journal of Evidence Based
Medicine reunidas ambas en formato CD-ROM bajo el ti-
tulo The Best Evidence (la mejor Evidencia) son importan-
tes fuentes para las revisiones sistematicas y metaandlisis,
que ofrecen una consulta rapida y requieren suscripcion
(tabla 1). (4).

Tabla 1. REVISIONES SISTEMATICAS,
ESTRATEGIA RAPIDA DE LOCALIZACION

1°.-  Utilice libros de facil acceso, monografias y articulos que contengan
revisiones sisteméticas.
Guias précticas producidas por la Agencia de Politicas de Cuidados
de Salud e Investigacién (AHCOR).
Guias de préactica clinica del American College of Physician Canadian
Task Force on the Periodie Health Examination, la gufa canadiense
sobre servicios clinicos preventivos.
Rational Clinical Examination, una serie de articulos publicados en
JAMA.
U.S. Preventive Services Task Force: similar a la canadiense en los
EEUU.
2°.-  Siesnecesario, busque en las siguientes bases de datos disponibles en
CD-ROM (todas disponibles a través del ACP (American College of
Physician):
Best Evidence (versién en CD-ROM del ACP Journal Club y de
Evidence Based Medicine).
Cochrane Library )incluye la base de datos de York de Revisiones de
Efectividad).
3°.-  Sies necesario, busque en otras bases de datos, mas lentas de usar:
MEDLINE
Recursos en Internet:
Agency for Health Care Policy and Research Clinical Practice
Guidelines (http://text.nlm.nih.gov).
Canadian Task Force on the Perodic Health Examination, Clinical
Preventive Health Care (http://www.cma.ca/cpgs/by_devhtmHCAN).
U.S. Preventive Services Task Force Guide to Clinical Preventive
Services (http://text.nlm.nih.gov).
Las versiones impresas en esta guia pueden consultarse mas rapidamente
que las versiones de Internet. A partir de Badgett RG, O'keefe M. Henderson
MC. Using Systematic Reviews in Clinical Education. Annals of Internal
Medicine 1997; 126: 886-889.
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También, es importante tener conocimiento de la exis-
tencia de revistas secundarias especializadas que han se-
leccionado analizado criticamente y comentado articulos
relevantes y metodolégicamente sélidos en ramas concre-
tas de la medicina, como son Evidence Based
Cardiovascular Medicine, Eviedence-Based Mental Health,
Evidence-Based Nursing... (6)(11).

La CoLaBORACION COCHRANE

Definicion

Es una organizacién independiente internacional que
busca ayudar a quienes necesitan tomar decisiones sani-
tarias bien informadas y que aspira a ser uno de los prin-
cipales instrumentos de la MBE, requiere suscripcién.

Historia

Su nombre viene del médico y epidemioldgico britani-
co Archie Cochrane fallecido en 1988 pionero en recla-
mar, ya en la década de los 70, "una revisién critica de
todos los ensayos clinicos controlados que son relevan-
tes, adaptada periddicamente, hecha especialidad por es-
pecialidad". En la década siguiente, algunos grupos de
investigadores comenzaron a ser receptivos con aquel re-
querimiento y empezaron a producir revisiones sistemati-
cas en el campo de la obstetricia y la perinatologia, que
ademas, serfan actualizadas periédicamente. Asi se asegu-
raba una buena transferencia desde los resultados de la
investigacién a la practica, tanto como se establecian las
bases para reducir la investigacién redundante.

Fue a partir de aquella experiencia y de aceptar la cre-
ciente necesidad de disponer de revisiones sisteméticas
en todos los &mbitos de atencién sanitaria que se ha desa-
rrollado La Colaboracién Cochrane, desde 1992 Oxford
en que fue iniciada formalmente personas e instituciones
de todo el mundo se han adherido a esta iniciativa de
diversas maneras por consolidarla y desarrollarla adecua-
damente. (2)(10).

Objetivo

Su principal objetivo es preparar, mantener y divulgar
revisiones sistematicas y actualizadas de la evidencia cien-
tifica.

Estructura

Su composicién basica y sus métodos de trabajo ya
han quedado establecidos. Cada tema concreto es revisa-
do por el grupo de expertos de cada Grupo colaborador
de Revision-GCR (CRG del acronimo inglés "Collaborative
Review Group") que estéa constituido por individuos de
diversas partes del mundo que comparten un interés te-
matico especifico, cada GCR esta coordinado por un equi-
po editorial que asegura que los estudios identificados
sean lo més exhaustivos posibles, buscando no sélo en
las bases de datos bibliogréaficas sino también en todas las

40 / Il TRIMESTRE 99, n2 7

posibles fuentes de informacién, publicadas o no, que
puedan existir en el conjunto de paises, que el anélisis de
aquellos sea critico y homogéneo de acuerdo con un pro-
tocolo previamente consensuado, y que la utilizacién de
las técnicas de sintesis de la literatura como por ejemplo el
metaandlisis sea instrumentada correctamente.

Actualmente existen 49 GCR, en cuyo seno se prepa-
ran y actualizan las revisiones sistematicas. Los miembros
de estos grupos, investigadores, profesionales de la sa-
lud, usuarios, etc, trabajan de manera rigurosa y coordi-
nada, puesto que comparten un interés comin en la gene-
racién y actualizacién de la mas sélida evidencia sobre
prevencién, tratamiento o rehabilitacién del problema de
salud investigado.

Metodologia

La metodologia necesaria para desarrollar las revisio-
nes Cochrane esta contenida en el Manual de esta organi-
zacién, que puede obtenerse directamente en la pagina
web del Centro Espariol Cochrane.

Localizacion

Direccién electrénica: cepss@cspt.es; web: http://
www.ecpt.es/cochrane. En este manual se explican los con-
ceptos y metodologia necesaria para realizar una revisién
sistematica. (Tabla 2). (1).

Las posibilidades de participaciéon en la Colaboracién
Cochrane son muy variadas, recibir informacién periodi-
ca, pedir material, formar parte de algiin grupo de revi-
sién, participar en la identificacién y clasificacién de ensa-
yos clinicos, divulgar material Cochrane en el ejercicio de
la docencia.

BUSQUEDAS NO SELECCIONADAS
Son grandes bases de datos informatizadas.
MEDLINE

A través de Internet se puede acceder de forma gratuita
a diferentes bases de datos bibliograficos como MEDLINE
posibilitando el acceso de varios millones de referencias
bibliogréaficas a cualquier usuario.

Definicion

Medline procedente de la National Library of Medicine
de Estados Unidos, es la base bibliogréfica de referencia
médica que almacena la mayor cantidad de informacién
del mundo. Contiene las citas bibliograficas con resime-
nes, desde el ano 1966 hasta el presente, de méas de 3.600
revistas médicas de todas las especialidades, con un total
de méas de 7,5 millones de registros, este gran volumen de
informacién no supone una cobertura tan universal como
podemos imaginar puesto que las revistas controladas por
Medline quedan lejos de las cerca de 25.000 que se edi-
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Tabla2. COCHRANE LIBRARY

Esta revista electrénica es el producto del trabajo de la Colaboracién Cochrane, actualizada trimestralmente y distribuida mediante suscripcién anual en CD-
ROM o via Internet, pensada para ser consultada desde cualquier lugar en el mundo con acceso a un ordenador. Incluye diferentes bases de datos:

- The Cochrane Database of systematic Reviews contiene (en enero de 1999) 492 protocolos (revisiones en proceso de realizacion) y 522 revisiones completas
preparadas y mantenidas por los GCR. Dispone de un sistema a disposicién de los lectores para hacer comentarios y criticas, y asi ayudar a mejorar la calidad
de las revisiones.

- The Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness, organizada y mantenida por el NHS Centre for Reviews and Disemination de York (Reino Unido), que
contiene (en enero de 1999) 1.895 comentarios criticos y resiimenes estructurados de otras revisiones conformes a criterios explicitos de calidad.

- The Cochrane Controlled Trial Register contiene (en enero de 1999) citas bibliograficas y resimenes de cerca de 220.000 ensayos clinicos controlados,
incluyendo comunicaciones a congresos y otros tipos de publicaciones no incorporados a otras bases de datos bibliograficos.

- The Cochrane Review Methodology Database contiene (en enero de 1999) 866 referencias bibliograficas de articulos y libros sobre la metodologia de las
revisiones.

Los potenciales usuarios de la Cochrane Library, o de los productos parecidos que progresivamente irdn apareciendo, no solamente los profesionales sanitarios,
sino todas aquellas personas o entidades que necesitan también un acceso répido a informacién cientifica de calidad: los gestores, administradores y evaluadores;
los organismos y agencias de contratacién y evaluacion de servicios sanitarios; los investigadores y las agencias de financiacién de la investigacién; los profe-
sores, estudiantes y personas en formacidn; la prensa y los pacientes o consumidores en general. A este respecto vale la pena senalar que cada vez son mas los
usuarios de Internet que utilizan este medio electrénico para consultar diversos aspectos relacionados con su salud y que, por lo tanto, serd necesario que existan
también fuentes de informacion rigurosas pero a la vez pensadas para el ptblico en general. A este respecto, desde el Cochrane Consumer Network se ha
comenzado a preparar, en lenguaje coloquial, restimenes de las revisiones sistematicas.

El Centro Cochrane Espaiiol
"Preparar, mantener v divulgar revisiones sistemadticas sobre los efectos de la atencion sanitaria”

Centro Cochrane Espariol
Edificio Victoria Eugenia
Institut Universitari Fundacié Parc Taulf
Parc Tauli s/n
08208-Sabadell (Barcelona)

Teléfono: +34-93-723-40-94
Fax: +34-93-723-38-04
Correo electrénico: cepss@cspt.es

El Centro Cochrane Espanol esta ubicado en el
Institut Universitari Fundacié Parc Tauli de
Sabadell (Barcelona)

tan en todo el mundo (Rosenberg y Donnald, 1995). Hoy
en dia, Medline es ampliamente utilizado por profesiona-
les en lugares de trabajo individuales o redes locales en
bibliotecas en soporte CD-ROM o disco duro y a través de
grandes redes informéticas para Campus Universitarios y
Hospitales en soporte magnético, lo que facilita un acceso
rapido. (3).

Definiremos el indice electrénico tesauro conocido
como Medical Subject Headings 0 MeSH, como un diccio-
nario de términos controlados (nombrados descriptores o
palabras clave), que abarca todas aquellas palabras clave
que de alguna forma tienen una relacién temética. Su im-
portancia no sélo se basa en la busqueda para la selec-
cién de términos y obtencién de mejores resultados, tam-
bién lo tendremos en cuenta a la hora de seleccionar las
palabras clave de un articulo para ser publicado en una de
las revistas incluidas en Medline. (7).

Existen algunas reglas sencillas para obtener bisque-
das eficientes para su rapidez y consistencia, a partir de la
utilizacién de determinadas palabras clave, que localizan

estudios de alta calidad: Clinical Trial para ensayos clini-
cos, Sensitivit para pruebas diagnésticas, Risk para facto-
res de riesgo, Cohort Studies para estudios prospectivos,
Review and Medline para articulos de revisiones sistemé-
ticas o revisiones.

MEDLINE es gratis por Internet por distintos accesos y
al menos uno de ellos incluye estrategias de bisqueda
designadas para seleccionar estudios validos y relevantes
en la préactica clinica (PubMed: http://www.ncbi.nml.
nih.gov/clinical.html). (11).

Cuando no hay suficiente informacién en el resumen
muchas veces se puede disponer electrénicamente del texto
completo del articulo a través de Ovid (http://
www.Ovid.com/), de SilverPlatter (http://SilverPlatter.com/
physicians) y otros servicios on line.

LITERATURA GRIS
Es aquella informacién que tiene una dificil localiza-

cién al no estar disponible en las bases de datos, a no ser
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que conozcamos su existencia, lugar, o la persona a la que
nos podamos dirigir. Es muy abundante dentro de la Ad-
ministracién Sanitaria, la universidad y la industria, (com-
prendida por informes técnicos, dictdmenes, protocolos
de investigacién, monografias, comunicaciones en congre-
sos, tesis doctorales, etc.).

Aunque algunos de estos informes acostumbran a te-
ner su propio ISBN vy a figurar en los catédlogos y memorias
de los organismos generadores de los mismos existe el
problema de una escasa difusiéon. Hoy por hoy cada vez se
esté favoreciendo més al acceso a este tipo de informa-
cién, por ejemplo las tesis doctorales tienen un sistema de
difusién nacional e internacional por intercambio de
microfichas entre las bibliotecas universitarias y estan
localizables en un indice de catélogos automatizados y al-
gunas bases de datos (accesibles en CD-ROM o Internet.
Web del Ministerio de Educacién y Ciencia: http://
www.mec.es/teseo/). (5).

REVISION SISTEMATICA Y METAANALISIS

Hablar de metaanalisis, presupone en la practica habi-
tual el haber realizado previamente una revision sistema-
tica del tema que se aborda, de esta manera empezaremos
por dar una visién sintética de los aspectos mas relevantes
en la practica de lo que se ha dado en llamar "revisién
sistematica" (RS).

Conceptos previos:

Revision: Hacer una sintesis informativa de dos o més

articulos sobre un tema previsto dado.

Revisién sistemadtica: Identificar toda la literatura sobre
un tema bien delimitado. Hacer un resumen y con-
clusiones sobre el mismo.

Metaandlisis: acompanar la revision sistematica de una
estrategia estadistica para integrar los resultados de
los estudios incluidos.

Caracteristicas de la Revision Sistematica:

Es sistemética en la identificacién y evaluacién de la

inforamcién que examina.

Es objetiva en las interpretaciones.

Es reproducible en cuanto a las conclusiones.

Para iniciar un trabajo de revisién sistematica, sobre
todo si no se ha hecho alguno anteriormente, resulta con-
veniente implicar en el mismo a dos tipos de especialistas:

a) especialistas en el tema en cuestion.

b) especialistas en revisién sistematica con o sin
metaanalisis.

Previamente a iniciar el trabajo, al igual que para todo
trabajo de investigacion resulta indispensable evaluar la
necesidad y factibilidad de la RS. En general hoy dia exis-
ten multiples revistas periddicas (ejemplo Aids Reviews)
de revision para casi todas las especialidades en salud
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que permiten localizar trabajos anteriores sobre el tema,
(0 en su defecto mostrar que no existen) ya sean publica-
dos en soporte convencional (papel) o electrénico.

Como trabajo de investigacion, la investigacion por RS
presupone una definicién previa del tema que sera inves-
tigado, los resultados que se esperan encontrar y el dise-
o de investigacion a incluir en la RS. Esto lleva a formu-
lar con todo rigor un protocolo de investigacion, siendo
uno de los méas conocidos y citados el protocolo con for-
mato CC (Cochrane Collaboration) (15)(16), asi también
debera incluirse una estimacién del tiempo y los costos de
la misma. Una referencia sobre trabajos de RS sitiia el cos-
to entre unas 20.000 y 70.000 libras, asi como el tiempo
variando entre uno y dos anos. (18).

Las fuentes de informacién para la RS incluyen una
defincién previa de la disciplina sobre la que se investiga-
ra, los tipos de materiales a incluir en el estudio, las revi-
siones previas que deberan ser miradas, las bases electr6-
nicas a consultar, las revistas en formato en papel a incluir,
los informes de congresos y comunicaciones de los mis-
mos a revisar, asi como todo otro tipo de fuente posible y
légica que dentro de la disciplina debera ser consultada.

El plan de blisqueda de la informacién debe incluir
previamente una definicién de las palabras claves sobre el
tema, los criterios de inclusién y exclusion para la RS de
los articulos, informes, comunicaciones a usar, la lista fun-
damental de publicaciones a revisar y también la inclu-
sién de uno o varios "brain storning” (lluvia de ideas) con
diversos especialistas antes de iniciar el trabajo préactico.

Dentro del propio plan de busqueda deben incluirse a
priori:

a) algunos articulos ya detectados (por otras vias, no
por el plan de bisqueda) que el plan deberia localizar.

b) bibliografia ascendente (se refiere a las citas referi-
das en los articulos recuperados) que por sus titulos, au-
tores o referencias dentro del texto revisado deben locali-
zarse y ser estudiadas.

c) indices impresos por revistas u organizaciones espe-
cializadas en el tema.

d) listas de discusién electrénicas (por internet).

e) literatura no publicada pero recuperable a través de
especialistas de punta en el tema.

f) busqueda manual en publicaciones claves (que debe
servir de control y chequeo del trabajo sistematico).

El objetivo de la bisqueda sistemética es definir una
estrategia que permita minimizar la recuperacién de arti-
culos no relevantes sobre el tema y maximizar la recupera-
cion de los articulos més relevantes sobre el mismo.

Para esto se cuenta con un arsenal de recursos que
incluyen la determinacién de palabras claves (key words),
el uso de sinénimos y/o terminologias similares a las mis-
mas, el uso de operadores boleanos (and, not, or, parén-
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tesis de asociacién...) y el uso de filtros (secuencia de co-
mandos formados por conjunto de palabras claves enla-
zadas por los operadores boleanos que ya han mostrado
alta eficacia en la bisqueda sistemética) establecidos por
instituciones prestigiosas en la RS, en este aspecto
Systematic Reviews, Schaar y CC tienen un amplio con-
junto disponible para los usuarios que los soliciten. (17).

El proceso de recuperacion de la informacién incluye
el fotocopiado de los articulos, informes, etc. que resulta-
ran de interés, una evaluacién de la calidad de los mis-
mos, su codificacién y registro, asi como la creacién de
una base de datos independiente en ordenador.

Cada articulo debe ser evaluado en calidad segln un
"check-list". Por especialidades o disciplinas se han desa-
rrollado diversos check-list. Algunas listas de chequeo sim-
plemente dicen o sugieren los datos a recoger, otras per-
miten puntuar cada aspecto y hacer una evaluacién numé-
rica del articulo. El uso de los mismos no elimina la res-
ponsabilidad de la decisién propia de cada investigador
sobre los articulos a incluir ni sobre el resultado final de la

RS. (19).
METAANALISIS

Es en este momento, (habiendo sido seleccionados to-
dos los trabajos a incluir en la investigacién) cuando pue-
de o no hacerse uso del metaandlisis. Para esto hay que
tener en cuenta dos aspectos fundamentales:

1.- ¢(Pueden combinarse numéricamente los resultados
de cada estudio?

2.- ¢Pueden expresarse como medidas de efecto? (Ries-
go relativo, Odds ratios...).

Si es asi, corresponde hacer las consideraciones para
llevar adelante un metaanalisis, en cuyo caso y desde el
punto de vista practico hay que tener en cuenta tres ele-
mentos basicos preliminares:

a) medidas a combinar.

b) modelo a emplear (de efectos fijos o de efectos
aleatorios).

c) la graficacién de resultados.

Para hacer la estimacion conjunta de los efectos, se
cuenta con diversos programas disponibles tanto de dis-
tribucién gratuita (RevMan, Meta98,...) como comerciales
(Arcus, Stata...). Esta parte del trabajo requiere la colabo-
racién de un especialista en estadistica que garantice la
correcta aplicacién de los métodos disponibles por soft-
ware, asi como su interpretacion posterior.

El informe de resultados debe incluir entre otros los
aspectos siguientes:

a) fuentes de informacion usadas.

b) calidad de la evidencia.

c) exhaustividad de la bisqueda.

d) formato de la bisqueda.

e) resultados del metaanalisis.

f) conclusiones y una detallada referencia bibliografica
que incluya todos los trabajos usados en el proceso de
obtencién de conclusiones.

Usualmente se incluyen tablas que muestran:

a) las bases de datos usadas.

b) el total de publicaciones halladas, tanto las referen-
ciadas como las excluidas.

c) una tabla descriptiva general que habitualmente in-
cluye pais, ano y autor del trabajo.

d) tablas especificas por estudios usados en el proceso
de conclusiones.

e) un grafico que muestre la medida principal de efec-
tos obtenida por metaandlisis y los intervalos de confian-
za de la misma para cada estudio incluido en el mismo.
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Anexo 1. GLOSARIO DE TERMINOS

La colaboracién Cochrane (The Cohrane Collaboration) es un emperio internacional en el que gente de muy distintos paises busca sistematicamente,
critica y revisa la evidencia disponible a partir de los ECC's. Los objetivos de la Cochrane son el desarrollo y mantenimiento de revisiones sisteméticas, la puesta
al dia de los ECC's en todas las formas de cuidados de salud y hacer que ésta informacién esté realmente accesible para los clinicos y otros "decisores' en todos
los niveles de los sistemas de salud. El Centro Coordinador de la Colaboracién Cochrane espariola esta en la Fundacién Parc Tauli, Sabadell.

Controles (Controls) en un ECC son los individuos que forman el grupo de comparacion. Reciben el tratamiento convencional (o placebo) mientras que el
grupo experimental recibe el tratamiento que se esta probando.

Ensayo clinico controlado (ECC) (Randomised controlled trial (RCT)) es un disefio de estudio en el que los sujetos son aleatoriamente asignados a dos
grupos: uno (grupo experimental) recibe el tratamiento que se esté probando y el otro (grupo de comparacién o control) recibe un tratamiento alternativo. Los
dos grupos son seguidos para observar cualquier diferencia en los resultados. Asf se evalta la eficacia del tratamiento.

Efectividad clinica (Clinical effectiveness) es la magnitud en la que una intervencién (tratamiento, procedimiento o servicio) mejora los resultados para
los pacientes en la prdctica. También se le denomina simplemente "efectividad".

Eficacia (Efficacy) es la magnitud en la que una intervencién (tratamiento, procedimiento o servicio) mejora los resultados para los pacientes en condiciones
ideales (tipicamente un ECC).

Homogeneidad (Homogeneity) significa "similaridad". Se dice que unos estudios son homogéneos si sus resultados no varfan entre si més de lo que puede
esperarse por azar. Lo opuesto a la homogeneidad es heterogeneidad.

Intervalo de confianza (IC) (Confidence interval Cl)) es el intervalo dentro del que se encuentra la verdadera magnitud del efecto (nunca conocida
exactamente) con un grado prefijado de seguridad. A menudo se habla de "intervalo de confianza al 95% (o "limites de confianza al 95%"). Quiere decir que
dentro de ese intervalo se encontrarfa el verdadero valor en el 95% de los casos.

Lectura critica (Critical Appraisal) es el proceso de evaluar e interpretar la evidencia aportada por la literatura cientifica, considerando sisteméaticamente
los resultados que se presentan, su validez y su relevancia para el trabajo propio.

MEDLINE es una base de datos informatizada que resume miles de articulos de investigacién biomédica publicados en revistas seleccionadas. Esta disponible
en la mayorfa de las bibliotecas sanitarias y es accesible mediante CD-ROM y por otros medios.

Meta-analisis (Meta-analysis) es una técnica que permite integrar los resultados de distintos estudios en un tinico estimador, dando mas peso a los resultados
de los estudios més grandes.

Nimero necesario a tratar (Number needed to treat) (NNT) es una medida de la eficacia de un tratamiento. Es el ntimero de personas que se necesitaria
tratar con un tratamiento especifico (vgr. Aspirina a quienes han sufrido un ataque cardiaco) para producir, o evitar, una ocurrencia adicional de un evento
determinado (vgr. Prevencién de muerte). Del mismo modo se define niimero necesario para perjudicar (NNP) (number needed to harm (NNH)) para evaluar
efectos indeseables.

Odds es un término poco usado fuera del juego (en Inglaterra) y la estadistica. Se define como el cociente entre la probabilidad de que un evento ocurray la
de que no ocurra. Piensa en él como una medida del "riesgo".

Odds ratio (OR) es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual, a 1, el efecto del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor
(0 menor) que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nétese que el efecto que se esta midiendo puede ser adverso (var. Muerte,
discapacidad) o deseable (vgr. Dejar de fumar).

Placebo es un tratamiento inactivo dado a menudo como control en los ECC. El placebo se suministra en una forma que es aparentemente idéntica a la del
tratamiento activo que se esta probando, para eliminar los efectos psicolégicos.

Revision (Review) es cualquier resumen de la literatura.

Revision sistematica (Systematic review) es una revision en la que la evidencia sobre un tema ha sido sistematicamente identificado, criticada y resumida
de acuerdo a unos criterios predeterminados.

Sesgo (Bias) es la desviacion sistematica entre el resultado obtenido y el verdadero valor, debido a la forma en que se hizo el estudio.
Sesgo de publicacion (Publication bias) refleja la tendencia reconocida a publicar s6lo estudios con resultados "positivos'.

Validez (Validity) se refiere a la solidez o rigor de un estudio en relacién con el grado de aproximacién a la "verdad" de sus resultados. Un estudio es valido
si el modo en que se hassido disenado y realizado hace que los resultados no estén sesgados, es decir, nos da una "verdadera" estimacién de la efectividad clinica.
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Enfermedades Infecciosas Hospital del Mar. Universitat Aut6-
noma de Barcelona, 7DM n° 400-1V-99: 26-39.

Metaandlisis:

12.- Schulz KF, Altman DG. Statistical methods fotr data
sythesis. Cochrane Workshop Report. Oxford: UK Cochrane
Centre, 1993.

13.- Eddy DM, Hasselblad V, Shachter R. Meta-analisys by
the confidence profile method. The statistical synthesis of
evidence. Boston: Academic Press, 1992.

14 .- Petitti DB. Meta-analisys Decision Analysis and Cost-
Effectiveness Analisys. In Kelsey JL., Marmot MG, eds. Advanced
Issues in Meta-Analysis. New York: Oxford University Press,
1994: 70-84.

15.- Cochrane Collaboration. The Cochrane Collaboration
Handbook. http://wepublish.com/cochranehandbook/

default.htm Versién 3.0.2. September 1997.

16.- Cochrane Database of Systematic Reviews. In: The
Cochrane Library (database on disk and CD-ROM). The
Cochrane Collaboration. Oxford: Update Software, 1996.

17. Critical Reviews Advisory Group (CRAG). Introduction
to Systematic Reviews. School for Healt And Related Research
(ScHARR). December 1996.

18.- Deeks J, Glanville J, Trevos S. Undertaking Systematic
Reviews of Research on Effectiveness CRD Guidelines for
Those Carrying Out or Commissioning Reviews. http://
www.york.ac.uk/inst/crd/report4.htm January.

19.- Moher D, Jadad A, Nichol G, Penman M, Tugwell T,
Walsh S. Assessing the quality of randomizes controlled trials:
and annotated bibliography of scales and checKklists.
Controlled Clin Trials 1995; 16: 62-73.

- Evidence Based Nursing http://www.bmjpg.com/data/ebn.htm
- JAMA http://www.ama.assn.org/public/journals/pubhome.htm
- The Lancet http:/thelancet.com/

Organizaciones relacionadas con la MBE:

- Colaboracién Cochrane http://www.cochrane.ac.uk

- Colaboracién Cochrane Espania http://www.altaveu.chpt.es/cochrane/
- Food and Drug Asministration http://www.fda.gov

- Oxford Centre for Evidence Based Medicine http://cebm.jr2.0x.ac.uk

Bases de datos informatizadas:

Anexo 2. FUENTES DE INFORMACION Y BASES DE DATOS RECOMENDADAS. (8).

Revistas y publicaciones periddicas en medicina basada en la evidencia cientifica:

- Medicina Clinica http://doyma.es/copiaini/revistas/medcli.htm
- British Medical Journal (BMJ) http://www.tecc.co.uk/bmj

- The New England Journal of Medicine http://www.nejm.org/

- McMaster University http:/hiru.hirunet. memaster.ca/ebm
- Agency for Health Policy and Research (AHCPR) http://www.ahcpr.gov
- Centre for Revienws and Sissemination University of York http://www.york.ac.uk/inst/crd/

- EMBASE, contiene restimenes de trabajos seleccionados contenidos en més de 3.500 prestigiosas revistas, sus resiimenes pasan triple proceso de seleccion, estd muy orientada
arecoger trabajos europeos, se puede encontrar amplia bibliografia de paises germanicos y escandinavos. Las referencias incluidas con esta sistemaética se remontan a 1974 y
la actualizacién es quincenal. El coste econémico de su suscripcion y consulta es elevado. http://www.elsevier.com

- MEDLINE, base de datos biomédica mas importante y consultada a escala mundial, consultable gratuitamente entre otras, en las siguientes direcciones http//igm.nih.gov http:/
/www.nebi.nlm.nih.gov

La siguiente direccién retine un interesante resumen de distintas vias de acceso a Medline con una descripcién de los requisitos necesarios para consultarlo http://www.docnet.org.uk/
drfelix

- ACP Library base de datos que retine las guias de practica de la AHCPR, la revista ACP Journal Club, Evidence-Based Medicine y una seleccién de articulos de la revista Annals
of International Medicine http://www.acponline.org/catalog/cbilod2.htm

- Indice Médico Espanol del centro de documentacion e informatica biomédica CEDIB (Valencia) recoge trabajos sobre medicina y ciencias afines publicados en Espania. Analiza
informacién de unas 250 revistas espariolas, su publicacion es trimestral y utiliza indice de palabras clave, http://ebano.cti.csic.es.8080/

Direcciones de recursos de informacion en MBE cientifica:

- Medicina Basada en las Pruebas http://usuarios.bitmailer.com.rafabravo/mbe.htm recursos compilados por Rafael Bravo.
- Netting the Evidence http://www.shef.ac.uk/uni/academic/R-Z/scharr/ir/netting. html

- TheCentre for Evidence Based Medicine d'Oxford. http://cebm.jr2.0x.ac.uk/docs/otherebmgen.html

Localizacion de tesis doctorales espaiiolas:
- http://www.mec.es/teseo

Informacion farmacéuticas en Internet:
- Pharmweb http://www.pharmweb.net/pwmirror/pharmweb0.html
- MSD. Grupo MSD http://www.merck.com

- Pharmlink http://www.pharmlink.com
- Rxlist. The Internet Drug Index http://www.rxlist.com

Buscadores de revistas On Line:
- http://www. gen. Memory.edu/EDWEB/keyword/electronic_publications.html

Librerias en Internet:

- Amazon http://www.amazon.com

- FNAC http://www.fnac.fr

- Libroweb http://www.librowet.com

- Librenet http://www.libronet.es
- Barmes and Noble hitp://www.barnesandnoble
- Dillons http://www.dillons.co.uk

Direcciones de distribuidores y productores de bases de datos en el campo biomédico:
- National Library of Medicine http://www.nlm.nih.gov
- Silverplatter http://www.silverplatter.com
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Experiencia de enfermeria en un centro

de investigacion
Ndria Prim Vilaro

La actividad investigadora es primordial para cualquier
colectivo profesional ya que de ella dependen su progre-
so y su futuro desarrollo.

La investigacién permite el desarrollo y el perfecciona-
miento de teorias y modelos que sirven de guia para la
préctica diaria de una profesién, en nuestro caso abarca
desde la asistencia directa a la persona enferma, a la pre-
vencién de enfermedades, a la gestion, o a la docencia®.
En la ctualidad y en la mayoria de los paises, la investiga-
cién llevada a cabo por la enfermeria ha tenido unas ca-
racteristicas similares y se ha dirigido principalmente ha-
cia una "investigacion aplicada". Es decir aquella que in-
tenta encontrar una solucién a un problema préctico y los
resultados de la cual se pueden aplicar al trabajo cotidia-
no. En cambio existen pocos trabajos de la que llamamos
"investigacién basica" que es la que intenta profundizar
en conocimientos esenciales y permite construir teorias
que describan y expliquen diferentes fenémenos?. Lo que
esta claro que los dos tipos de investigacion tanto la apli-
cada como la basica son necesarias e imprescindibles para
el futuro de nuestra profesion.

En el ano 1996, se creé el Centre d'Investigacié en
Bioquimica i Biologia Molecular (CIBBIM), perteneciente
al Hospital Vall d'Hebron de Barcelona, nacié de la unién
de dos unidades de investigacién que llevaban varios anos
trabajando, la unidad de investigacién metabdlica "San-
tiago Grisolia" y la unidad de investigacién biomédica. El
Centro tiene dos areas de conocimiento, Endocrinologia
Molecular y Patologia Celular y dentro de esta ultima, esta
la linea de la nutricién artificial, que a nivel experimental

Correspondencia:
Centre dInvestigacions en Bioquimica i Biologia Molecular
Hospital Vall de Hebron.
Paseo Vall dHebron.
08035 - BARCELONA
Correo electrénico: nuprim@hg.vhebron.es
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Diplomada en Enfermeria. Supervisora del Centre
d'Investigacions en Bioquimica i Biologia Molecular.
Hospital Vall de Hebron. Barcelona

estudia el efecto de los substratos de las nutriciones en
diferentes patologias.

Este Centro de Investigacion tiene un caracter
multidisciplinario y esté constituido por diferentes profe-
sionales que desarrollan su trabajo en las diferentes li-
neas de Investigacién, adaptadas a cada titulacién.

El grupo de Enfermeria del Centro, trabaja tanto en pro-
tocolos de investigacién basica, como en el desarrollo de
las diferentes técnicas de laboratorio que tienen una apli-
cacion clinica.

Para ello realizamos cursos de formacién continuada
para adquirir experiencia en funcién de las necesidades
que conlleva nuestro trabajo. Esta formacion incluye des-
de titulos como: "Capacitacién para operador de radiacio-
nes radiactivas", "Experimentador en la realizacion de pro-
cedimientos que regulan la utilizacién de animales para
experimentacion y otras finalidades cientificas". Cursos de
informatica como: "Windows Microsoft-Word", "Windows
Microsoft Excel", etc. También v al igual que los investiga-
dores hemos realizado alguna estancia en laboratorios en
el extranjero, para poner a punto nuevas técnicas.

El grupo de Enfermeria del Centro participa de manera
activa:

* En la elaboraciéon del diseio de los protocolos que
se llevan a cabo en animales de experimentacién. Los pro-
tocolos no se pondrén en marcha hasta que se hayan se-
guido todos los pasos establecidos en nuestro hospital,
asi pues, su aprobacién vendra dada por el Comité de
Etica de Investigacién Clinica, si se trata de un protocolo a
realizar en seres humanos, o por el Comité de Etica de
Experimentacién animal, si se trata de ratas u otros anima-
les de experimentacion.

* En el seguimiento de los protocolos durante los dias
que dura el estudio. Precisamente es en este punto donde
la enfermeria es la responsable de los controles diarios a
los que estan sometidos los animales, es decir: el peso, la
alimentacién, la diuresis (analizando también los
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parametros bioquimicos urinarios que indica el protoco-
lo). (Fig. 1).

!\ .

Fig. 1. Control de peso.

* En la fabricacién de los catéteres que insertaremos
en la vena yugular para poder administrar la nutricién o la
medicacién que pauta cada protocolo. Para fabricar los
catéteres partimos de 3 grosores diferentes de tuvo de
polietileno y que se han de ir encajando y dar la forma
necesaria para poderlos insertar. (Fig. 2).

Fig. 2. Catéter venoso.

* En el funcionamiento y mantenimiento de los catéteres
que llevan colocados los animales de manera que las vias
colocadas sean permeables para poder administrar la Nu-
tricién Parenteral, si lo requiere el protocolo, o la medica-
cién que pauta cada estudio.

* En la realizacién de técnicas quirtrgicas, que lleva-
mos a cabo en nuestro quiréfano (anestesiando primero a
los animales), y que son diferentes en funcién de cada
estudio (colocar un catéter en la vena yugular, introducir
una sonda en la auricula derecha del corazén, colocar un
catéter en la vena porta). (Fig. 3).
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Fig. 3. Técnicas quirtirgicas.

* En la preparacién de las diferentes dietas a adminis-
trar a los animales (ya sea de nutricién enteral o parenteral).

* En el sacrificio de los animales, utilizando la metodo-
logia que establece cada uno de los diferentes protocolos,
y poder obtener las muestras de los diferentes érganos
que se iran estudiando.

* En el procesamiento de las muestras bioldgicas obte-
nidas, aplicamos diferentes técnicas del laboratorio. (Fig.
4).

Fig. 4. Técnicas de laboratorio.
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* Y colaboramos en el anélisis estadistico de los resul-
tados obtenidos.

En nuestro centro también se realizan, protocolos cli-
nicos, en los cuales evidentemente participamos colabo-
rando conjuntamente con los facultativos clinicos.

Personalmente, como supervisora de la Unidad, mi tra-
bajo es el de facilitar la coordinacién de todo el equipo de
investigacién formado por los diferentes facultativos,
diplomados de enfermeria, técnicos del laboratorio y per-
sonal auxiliar de enfermeria, con el fin de conseguir un
6ptimo desarrollo de los distintos protocolos experimen-
tales y clinicos.

Una vez disenado y aprobado un protocolo se ha de
definir un esquema de trabajo y se han de concretar los
siguientes puntos:

* Personal: establecer el personal que intervendra asi
como definir sus tareas especificas.

* Técnicas a utilizar: se desarrollaran las técnicas que
hemos descrito al disenar el protocolo, teniendo en cuen-
ta la adquisicién de todos los productos necesarios para
la determinacién de los diferentes parametros que vaya-
mos a estudiar.

* Tiempo: tenemos que ajustarnos al tiempo que he-
mos definido en cada protocolo, cumpliendo los plazos
previstos, aunque haya en un momento dado més de un
estudio en curso.

* Seguimiento: durante todo el estudio hay que ir su-
pervisando que todo el trabajo realizado esté marcado en
el protocolo, asi como ir solventando las posibles inciden-
cias que aparezcan.

* Resultados: el investigador es el responsable, pero a
medida que se van obteniendo los datos, se van valoran-
do e interpretando con las personas encargadas de la rea-
lizacién de las diferentes técnicas.

* Control del presupuesto: de cada uno de los proto-
colos que se estén realizando en un momento determina-
do (teniendo en cuenta que el responsable es el investiga-
dor principal).

* Organizacion del estabulario: siguiendo la normativa
vigente sobre "La utilizacién de animales para experimen-

tacién", y puesto que diferentes grupos investigadores uti-
lizan este espacio, hay que conocer en todo momento el
nimero de animales estabulados, (diferenciando los que
estan en periodo de aclimatizacién a nuestro laboratorio,
los que estan dentro de un estudio, el nimero de jaulas
ocupadas, (ya sean jaulas estandar, o si estan en jaulas
metabdlicas), el nimero de animales que llegaréan, asi
como el dia de la llegada, y al grupo al que pertenecen.

* Organizacién del quiréfano experimental: dado que
se utilizan por mas de una unidad de investigacién, es
necesario tener conocimiento de los protocolos que se van
poniendo en marcha, saber el nimero de ratas que van a
ser sacrificadas, el procedimiento del sacrificio y el dia, de
forma que se puedan llevar a cabo sus investigaciones
aprovechando al méaximo el espacio y el tiempo.

También colaboramos con otras unidades de investiga-
cién de manera que nosotros ponemos la infraestructura,
nuestra experiencia, pactamos el protocolo y a partir de
aqui colaboramos con ellos.

Todo este trabajo ha de realizarse sin descuidar las fun-
ciones propias del cargo que ocupo y que son propias del
sistema en el que trabajamos, como son: la gestién de re-
cursos de nuestro grupo investigador, el control del man-
tenimiento tanto de las instalaciones, como de los apara-
tos, el control del personal con las tareas administrativas
que esto conlleva, el orientar y facilitar a la enfermeria
para que haya buena predisposicién a la formacién conti-
nuada y a la docencia, animando a la elaboracién de tra-
bajos para poder acceder a premios y a la participacién de
ponencias y comunicaciones a congresos.

El futuro inmediato de nuestro grupo es seguir profun-
dizando en las lineas actuales, siendo uno de nuestros
principales objetivos la obtencién de proyectos externos
oficiales (FIS, I+ D, Cirit) y de esta manera poder aumen-
tar nuestra financiacién y por tanto nuestra capacidad in-
vestigadora.

BIBLIOGRAFIiA
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Plan de cuidados estandarizado de las
primeras hemodialisis a pacientes vistos
en consulta de enfermeria

Sonia Velasco, Rosario Alvarez

INTRODUCCION

En el afio 1987 se comienza un programa de con-
sulta de enfermeria para pacientes con aclaramiento
de creatinina inferior a 30 ml/min con los siguientes
objetivos:

* Que el paciente conozca y comprenda su enfer-
medad.

* Consejo dietético.

* Control del estado nutricional (encuesta dietética
y valoracién nutricional).

* Control del tratamiento medicamentoso.

* Conocimiento de los distintos tipos de tratamien-
to.

* Cuidados y seguimiento del acceso vascular.

* Actuacién de enfermeria en otras areas (p.e. en-
sefanza para tratamiento con eritropoyetina sub-
cutanea).

* Vacunacion de hepatitis B (en caso necesario) y
control de respuesta.

Este programa ha permitido ofrecer unos cuidados
de enfermeria de continuidad y contribuir a la dismi-
nucién de los problemas al inicio de la terapia renal
sustitutiva.

Caso cLiNIcO

Mujer de 75 anos de edad que vive en medio urbano con
su marido y una nieta de 25 afios. Su hija, con domicilio cer-
cano a ella, asume el rol de cuidador principal. Es diagnostica-

Correspondencia: Rosario Alvarez Pérez
Hospital General Segovia
Unidad de didlisis
Carreterade Avila, s/n.

40002-SEGOVIA
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Servicio de didlisis. Hospital General de Segovia.

da de IRC moderada secundaria a Glomerulonefritis
membrano-proliferativa asociada a infeccién por virus de he-
patitis C, en febrero de 1986.

Acude por primera vez a la consulta de enfermeria en ene-
ro de 1996 con un Ccr de 30ml/m. Desde entonces y hasta
abril de 1998, momento de entrada en programa de
hemodidlisis periédica, la paciente fue vista en ocho ocasio-
nes.

Durante este tiempo se realiza:

* Historia de enfermerfa: Cabe destacar lo siguiente:

Antecedentes personales: HTA, infecciones respiratorias de
repeticién, neuropatia Optica isquémica de ojo izquierdo,
crioglobulinemia, clinica de colon irritable y hemicolectomia
derecha (por sangrado).

Nutricion: Inapetencia, pero se obliga a comer.

Eliminacién: Diuresis de 900 ml/24h. Se levanta una o
dos veces en la noche. Deposicién a diario.

Descanso vy suerio: Duerme 8 horas. Utiliza Lexatin®.

Higiene: No necesita ayuda para aseo personal.

Evitar peligros: Buen nivel de conciencia. No tiene limita-
cién auditiva. Necesita gafas.

* Informacién de su enfermedad: Se informé sobre la IRC,
v la evolucién a medio plazo. La paciente manifest6 de forma
verbal su miedo a nuevos tratamientos y/o acontecimientos.

* Reduccién de proteinas y potasio de la dieta: Le fue
aconsejada una dieta de restriccién proteica que la paciente
realizé correctamente a juzgar por las eliminaciones urinarias
de urea (se calcul6 una ingesta proteica de 45-50 gr/24h.).
Presento tendencia a hiperpotasemia por lo que recibié trata-
miento con resinas de intercambio manteniendo las cifras de
Kentre 5.5y 6 mEg/l.

* Control del estado nutricional: Se realiz6 encuesta dieté-
tica, valoracién de parametros bioquimicos y antropométricos
en cada una de las visitas, no objetivandose datos llamativos
sobre los que actuar.

Los datos obtenidos a lo largo del periodo prediélisis se
mantuvieron en los siguientes resultados:



PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE LAS PRIMERAS HEMODIALISIS A PACIENTES
VISTOS EN CONSULTA DE ENFERMERIA

Antropométricos:

* Peso: Descendi6 a lo largo de dos anos desde 67
hasta 63 Kg. donde se mantuvo.

* IMC: 26.

* Elpliegue graso de triceps, la circunferencia del bra-
zo y el perimetro muscular se mantuvieron en todas
las visitas por encima del 100% respecto del percentil

50%.

Bioquimicos:

* Proteinas/Albtiimina: No presenté variaciones llama-
tivas manteniéndose alrededor de 5.5y 3.3 g/dl res-
pectivamente.

* Lascifras de Urea y Creatinina aumentaron progresi-
vamente segin avanz6 el deterioro de la funcién re-
nal.

* Colesterol/TG: Valores normales sin necesidad de
medicacion.

Encuesta:
Present6 una ingesta calérica media de 1.600 Kcal.,
superior a sus necesidades (gasto energético total
1.546; energia recomendada de 1.046 Kcal por obe-
sidad) a pesar de referir repetidamente inapetencia.
El reparto por principios inmediatos fue superior en
la ingesta de lipidos respecto a la de carbohidratos.

La ingesta de potasio y fésforo se mantuvo en cifras
permisibles (1.900 y 900 mg respectivamente).

* Control del tratamiento medicamentoso: Fue necesario
realizar una encuesta terapéutica en cada visita debido a las
multiples modificaciones de la medicacién hipotensora por
control irregular de TA y numerosos efectos secundarios con
cualquiera de los hipotensores empleados.

* Informacién de tratamientos sustitutivos: Se plante6 la
necesidad de ser incluida en programa de didlisis en septiem-
bre de 1997. Le fueron explicados los diversos métodos asi
como los riesgos relativos para la CAPD debido a su cirugia
abdominal previa.

* Decision de tratamiento sustitutivo: La paciente elige la
hemodiélisis una semana después de la informacién, firman-
do consentimiento informado para la solicitud de realizacién
de la fistula arteriovenosa.

* Cuidados de acceso vascular: Se implanté goretex
humero-axilar derecho a 6 mm en diciembre de 1997 reali-
zéndose desde ese dia el seguimiento y plan de cuidados del
acceso vascular segtin protocolo de nuestra Unidad.

* Actuacion en otras areas: En enero de 1998 ingresa por
un episodio de insuficiencia cardiaca secundario a anemizacién.
Entonces inici6 tratamiento con EPO por lo que se realiz6 en-
senanza de inyeccion subcuténea de eritropoyetina para do-
micilio. En marzo se inicié tratamiento con hierro intravenoso,
administrado en la consulta, por intolerancia a la férmula oral.

Se comprob6 positividad de Ac HBs por lo que no precisa-
ba vacunacion.

El dia 20 de abril de 1998 la paciente entra en programa
de hemodidlisis periddica y sigue el plan de cuidados estan-
darizado dirigido a pacientes que han sido vistos en la consul-
ta de predidlisis.

COMENTARIOS

Actualmente la paciente se encuentra perfectamente adap-
tada, al programa de didlisis. Considera que tiene suficiente
informacién sobre su enfermedad, tratamiento y dieta que debe
seguir. Afirma que si tuviera dudas preguntaria.

La consulta de predialisis permite:

- Vigilar la evolucién de la funcién renal y tratar de
enlentecer el deterioro.

- Prevenir y tratar las complicaciones.

- Vigilar la toma de medicacién.

- Informar al paciente sobre su enfermedad y los tratamien-
tos necesarios.

- Preparar al paciente adecuadamente para la dialisis.

Creemos que el papel de la enfermera es fundamental en
todos estos cometidos asegurando una transicién no traumatica
en el momento de la entrada en programa.
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE LAS PRIMERAS HEMODIALISIS A PACIENTES
VISTOS EN CONSULTA DE ENFERMERIA

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO PARA LAS PRIMERAS SEMANAS DE DIALISIS.

DIRIGIDO A PACIENTES VISTOS EN CONSULTA DE PREDIALSIS.

conocimientos de cuida-
dos de la fistula.

* Lavar el brazo con aguay jabén.
* Aplicar crema hidratante o antitrombética.

PROBLEMA CRITERIO DE ACTIVIDADES REALIZADO RESULTADOS
RESULTADO REVISADO
Temor relacionado con | El paciente comunica: * Protocoloacogida. 20/4/98 Hasta el mes de junio la paciente no mani-
la primera hemodidlisis | ¢ Sentirse cémodo psiquicamente y fi- | ¢ Explicar de forma clara y sencilla el proce- 24/4/98 festd sentirse comoda, a partir de esta fecha
sicamente. dimiento que se esta realizando. no tiene temor y hace su vida practicamente
* Diferenciar las situaciones reales de | * Facilitar que el paciente exprese sus senti- normal. Si se habla con ella es capaz de
las imaginarias. mientos ¢que siente, se imaginaba que ibaa manifestar temores y dudas.
* Sus temores. serasi...?.
C.P Riesgo potencialde | * Laenfermera ayudaré a controlary | e Protocolode 12 didlisis. 20/4/98 La paciente no t‘_“fo ninguna cc?r,npl'icacién.
sindrome de desequili- minimizar los efectos adversos. * Explicar posibles efectos adversos post- 11598 En la tercera sesién de hemodialisis se au-
it s, menta el tiempo.
En mayo se cambia dializador y bafio de
didlisis.
C.P Riesgo de hipoten- | * Elpaciente reconocera los sintomas | e Ensefiarle los signos y sintomas de hipoten- La primera hipotensién tuvo lugar en mayo
sién. PreViOS ala hiPOteHSién~ sion (sudoracién, mareo, vision borrosa, ces Y la paciente avisa por sentirse mareada.
* El paciente avisard ante la aparicién fa_[ea’ malestar de est(')magos’ bOSt&OS...). 20/4/98
de ellos. ¢ Informarle de que ante cualquier sintomanos 24/4/98
* Laenfermera ayudaré a controlar y avise.
minimizar los efectos adversos. ¢ Monitorizar TA., Vlg]lar y preguntar.
Alto riesgo de manejo | « E| paciente tomaré la medicacion | « Ensefiarle losfarmacos quetoma, horariosy 20498 Ella es responsable de su medicacién.
ineficaz del régimen te- segun prescripcion. para qué sirve. Usar el lbum de farmacos. 11598 Cumple el horario y sabe para qué sirve
rapéutico relacionados | « E| paciente expresara cualquier efec- | » Encuesta terapéuticala 1% semana. cada medicacion.
con cambios en el frata- to no deseado del tratamiento. o Fomentarlaautonomfa.
miento * El paciente sera responsable de su
medicacion.
Alto riesgo de manejo | * El paciente conocera la dieta de | ¢ Ensefiarlearealizarunadieta normo-proteica 20/4/98 En la primera valoracién nutricional se re-
ineficaz de la dieta en hemodidlisis. y normo-caldrica durante la primera 24/498 gistra un peso de 63 k (124% peso ideal),
relacién con faltade co- | ¢ La encuesta dietética mostrara una hemodilisis. IMC del 26, PGT 131% p50, CB 115% p50,
nocimientos tras el ingesta de 1.2 g proteinas k/dfa. * Recoger encuesta dietética a partir de la 3 PMB 107% p50. (Segtn las tablas de
cambio de dieta al co- dialisis. Allastrue).
mienzo de hemodiélisis. * Valoracién nutricional con la primera anali- Una albimina de 3.8y 6.1 gr/dl de protei-
tica. nas. PCR1.04 Kt/v 1.4y PRU 68.5.
Refiere inapetencia pero se obliga a comer;
se comprueba ingesta de 2.000 Kcal que es
superior a necesidades, con un reparto ener-
gético por principios inmediatos superior de
lipidos respecto a carbohidratos, ingesta
proteica 1g/Kg/dia.
Riesgo de excesodevo- |  El paciente conoceré supesoseco. | * Ajustarpesoseco. 20/4/98 No tiene problemas de exceso de volumen.
lumen relacionado con | « E| paciente conoceré el limite de su | ¢ Conocerladiuresis de 24 horas. Sus ganancias interdialisis medias son de 1
falta de conocimientos ingesta de liquidos. * Ensenarle que la ingesta de liquidos sera su kg.
enelmanejodeliquidos. | o Elpaciente conoceré los sintomas de diuresis al dia mas 500 ml. La diuresis residual ha variado de 900cc/
sobrecarga de liquidos. * Vigilar la ganancia interdidlisis (G.1.D.). 24h. en mayo hasta 500cc/24h. en octubre,
* Enseriar como reducir la ingesta de liquidos. no modificandose la GID, que hasido de 0.9
* Vigilar edemas y funcién respiratoria en re- al3kg
lacién con exceso de volumen.
Riesgo de infeccién re- | ¢ No apareceré signos de infecciones. | o Ppre.diglisislavado con agua, jabny secado. 20/4/98 Se realizan actividades segtn protocolo.
lacionado con falta de + Post-dialisis refirar apésitos de 4 a 6 horas. 24/4/98 Se observa reaccion alérgica al esparadra-

Ppo, se solucioné cambiando el tipo de espa-
radrapo y lavando la fistula con suero salino
en vez de Betadine®.

Riesgo de sangrado de
punciones, relacionado
con falta de conoci-
mientos de hemostasia.

El paciente conoceré la forma de rea-
lizar hemostasia en el hospital y do-
micilio.

* Compresion post-didlisis durante 10-15 mi-
nutos en los puntos de puncién.

* Ensenarle que la presion que ejerza debe
permitir el flujo de sangre.

¢ Ante sangrado en domicilio realizara las
maniobras anteriores y si no cede, acudir al
hospital.

No problemas de puncién.
Hemostasia de 15 minutos.
No hematomas.

El paciente conoceréa como tratar un
hematoma.

* Enunidad frio local.

La enfermera ayudaré a controlar y
minimizar los efectos adversos.

¢ Cuidados en su domicilio con calor seco lo-
cal durante 10 minutos y pomada
antitrombodtica, 3 veces al dia.
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Keen M, Breckenridge D, Frauman
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intervention for adult hemodialysis
patients: application of Roy's Adapta-
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1998, vol 25, 3: 311-319.

PALABRASCLAVE: MODELO DE ADAPTACION DE ROY,
HEMODIALISIS.

El objetivo de este articulo es describir la aplicacién de
un modelo de enfermeria en la atencién de los pacientes
adultos en hemodiélisis. El articulo comienza con una de-
finicién de los modelos conceptuales y presenta la discu-
sién sobre la utilizacién de modelos enfermeros en la préac-
tica asistencial. Una vez introducido el tema se centra en
presentar y desarrollar el Modelo de Adaptacién de Roy.

Mediante un estudio de caso ilustra la aplicacién del
modelo y su utilidad. Su comparacién con los estandares
de Préctica Clinica de la ANNA revelé que el Modelo de
Adaptacién de Roy incluye aspectos importantes adicio-
nales que lo hacen 1til en el campo especifico de la enfer-
meria nefrolégica.

La importancia de los modelos no es tnicamente su
utilidad profesional sino que tienen una funcién méas ge-
neral ya que da a conocer a la sociedad cudl son las fun-
ciones propias de la profesién. De hecho, para los auto-
res, todas las enfermeras realizan sus actividades basadas
en modelos conceptuales, aunque con frecuencia el mo-
delo esta implicito en sus actuaciones. Muchos de los mo-
delos utilizados hasta ahora provenian de la Medicina, se
basaban Gnicamente en conceptos biomédicos y no per-
mitian desarrollar plenamente nuestra profesion.

Los autores han elegido el Modelo de Adaptacién de
Roy porque a su entender facilita la comunicacién entre
las enfermeras, distingue los centros de interés de la prac-
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tica enfermera y desarrolla de forma adecuada los cuida-
dos a los pacientes. Son varias las asociaciones norteame-
ricanas que han elegido este modelo para aplicarlo en los
cuidados a los clientes en hemodialisis.

En el presente articulo se intenta demostrar mediante
un estudio de caso que el Modelo de Adaptacién de Roy
es capaz de identificar los puntos clave que requieren aten-
cién especifica en los pacientes en hemodiélisis y como,
utilizando éste modelo se mejora los cuidados proporcio-
nados a estos clientes en todas sus vertientes.

Las conclusiones del articulo son que la atencién con
este modelo establece y mejora la relacién con el usuario,
posibilitando su rehabilitacién. Permite mejorar de forma
muy importante la comunicacién entre las enfermeras y se
convierten por tanto en un documento de trabajo ttil, com-
pleto y comprensible para la atencion de los pacientes en
hemodiélisis.

GeaM, Llorca D, De Mena C, Lépez
C. Evaluacion de los cuidados de
enfermeria postoperatorios a los
pacientes intervenidos de R.T.U.P.
en el Hospital de San Juan. Rev de

la Asociacién Espanola de Enfer-
meria en Urologia 1998; 73-78.

PALABRAS CLAVE: RESECC[ON TRANSURETRALDELA
PROSTATA,

ENFERMERIA POSTOPERATORIA.

La reseccién transuretral de la préstata es actualmente
la cirugfa urolégica realizada con mayor frecuencia. Con-
siste en la extirpacién quirtrgica de la porcién aumentada
de la glandula prostatica, bajo control endoscépico. El te-
jido prostatico obstructivo se retira con el resectoscopio,
de tal forma que al finalizar la intervencién se puede en-
contrar al paciente de dos formas:
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* Siendo portador de una sonda vesical de tres luces,
por donde entra una solucién salina estéril que lava la
vejiga vy la celda prostatica, impidiendo la formacién de
coagulos. Este liquido sale mezclado con la orina por la
otra luz de la sonda a una bolsa colectora.

* Presentando ademas un catéter suprapubico coloca-
do con el fin de evitar la distensién vesical y poder retirar
la sonda al dia siguiente de la intervencién.

El paciente puede padecer diversas complicaciones en
el postoperatorio inmediato. Podria aparecer: hemorragia,
retencién urinaria aguda, obstruccién de la sonda,
oligoanuria, perforacién de la capsula prostatica, perfora-
cién vesical, sindrome de reseccién transuretral, dolor,
infeccién, enfermedad tromboembdlica y ansiedad.

Los autores de este articulo desarrollan un plan de cui-
dados de enfermeria como herramienta necesaria para pre-
venir y dar solucién a las complicaciones. Desarrollan su
plan en funcién de tres objetivos:

1. Actividades de enfermeria encaminadas a prevenir y
solucionar determinadas complicaciones en el
postoperatorio de laR.T.U.P.

2. Realizar la educacién sanitaria lo mas precoz posi-
ble al paciente y/o familia, para lograr que adquieran el
conocimiento y adiestramiento suficiente en el manejo de
la sonda vesical, durante su estancia en el hospital y al alta.

3. Contribuir al logro de una corta estancia hospitalaria.

En el primer objetivo han atendido todas las complica-
ciones mas frecuentes incluyendo actividades para cada
una de ellas. Para el segundo objetivo se han centrado en
tres acciones concretas: informar, motivar y ayudar. En el
tercer objetivo al utilizar correctamente el plan de cuida-
dos han contribuido a la reduccién de la estancia hospita-
laria a menos de 48 horas.

Las conclusiones a las que llegé este equipo de enfer-
meria fueron principalmente:

* La realizacién de cuidados y educacién sanitaria al
paciente postoperado de R.T.U.P, hace posible que a pe-
sar de la corta estancia el paciente adquiera conocimientos y
habilidades necesarias para su autocuidado en el domicilio.

* La aplicacién de un plan de cuidados de enfermeria
contribuye a disminuir la estancia de los pacientes inter-
venidos de R.T.U.P, y por consiguiente el gasto sanitario,
convirtiéndose en cuidados eficaces.

Andrés A, Morales JM, Herrero JC
y cols. Doble trasplante renal si-
multdneo con rinones procedentes
de donantes de edad muy avanza-
da. Rev. Nefrologia 1998; 18 Suple
5:26-31.

PALABRASCIAVE: DOBLE TRASPLANTE RENAL,
DONANTES DE EDAD MUY AVANZADA.

La escasez de donantes es uno de los principales pro-
blemas a los que nos enfrentamos en los trasplantes rena-
les. Aunque en nuestro pais comienzan a apreciarse un
ligero descenso en la lista de espera, el nimero de recep-
tores que espera un trasplante es muy alto. Esto ha hecho
que se centrara la atencién en grupos que hasta hace poco
eran rechazados como posibles donantes.

La poblacién de edad avanzada constituye un impor-
tante potencial para la donacién ya que presenta una ma-
yor incidencia de accidentes vasculares cerebrales y, por
tanto, mayores posibilidades de llegar al diagnéstico de
muerte cerebral. Este grupo era rechazado para la dona-
cién y trasplante de érganos por las alteraciones patolégi-
cas que la propia edad ocasiona en los 6rganos. Fue a
partir de 1990 que se inici6 el trasplante de érganos de
donantes mayores con buenos resultados.

El articulo en que se basa este comentario centra su
atencion en la experiencia del grupo espanol del Hospital
Doce de Octubre de Madrid, pionero en este tipo de tras-
plante. Se trata de un estudio sobre los dobles trasplantes
renales realizados en dicho hospital desde noviembre de
1996 hasta mayo de 1998. Los rinones procedian de do-
nantes mayores de sesenta anos, y fueron analizados me-
diante biopsia antes del trasplante exigiéndose una
creatinina sérica y una inspeccién macroscépica normal.
Los criterios utilizados para el trasplante eran, que si el
porcentaje de glomérulos esclerosados era mayor de un
15% se procedia al implante doble en un sélo receptor
pero si era inferior se realizaba el implante por separado
en dos receptores. La edad mayor de 75 afos condiciona-
ba que se realizase el translante doble sin tener en cuenta
el grado de glomeruloesclerosis existente.

Con este protocolo se realizaron 21 trasplantes renales
dobles. Los rifones se trasplantaron en el mismo acto
quirdrgico, uno en cada fosa iliaca y los pacientes fueron
tratados con inmunosupresores. En el capitulo de resulta-
dos se debe destacar que 16 receptores recuperaron la
funcién renal de forma inmediata. La incidencia de recha-
zo agudo fue muy baja: 4,7%. De cuatro de los pacientes
que padecieron complicaciones, tres de ellos conservaron
una funcién renal aceptable con un sélo rindn, esto lleva a
decir a los investigadores que la supervivencia de los injertos
fue del 95,2%; todos los pacientes sobrevivieron hasta el mo-
mento de finalizar el estudio (8,3+5,3 meses). Las complica-
ciones posteriores a la intervencién fueron escasas.

Los resultados de este estudio son a corto plazo, pero
son prometedores y més teniendo en cuenta que son rifio-
nes que, en otras condiciones, serian rechazados por mu-
chos equipos de trasplantes.
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Ejercicio fisico, en pacientes con
insuficiencia renal cronica

B. de Miguel Sdnchez, Hospital Universitario Germans Trias i Pujol.
A. Lopez Miravalles Servicio de Nefrologia.

Sra. Directora:
Correspondencia:  Antonio Lépez Miravalles
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ran numero de pacientes con insuriciencia renal Cro- Servicio de Didlisis y Trasplante

nica que entran en programa de hemodidlisis, y que pasan Carretera de Canyet, s/n.
a dializarse en un centro privado, o en centros hospitala- 08916 Badalona (Barcelona)
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La PRACTICA del EJERCICIO FISICO,
ayuda a mantener una EXCELENTE CALINAD DE VIDA
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EJERCICIO FiSICO, EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Introducciaon

El gjercicio mejora la capacidad fisica,
ayuda a mantener adecuadamente un
conjunte de alteraciones metabdlicas,
cardiovasculares y psicoldgicas del
paciente.

Puntos gque favorecen
Ila practica del
ejercicio fisico

1. Proporciona bienestar y buen humor
e impide el aburrimiento

2. Contrarresta la tension psicologica,
resta agresividad, ayuda a dormir

3. Ayuda a la circulacion del cuerpo y
la respiracion

4. Mantiene la firmeza de los musculos
¥ flexibilidad de las articulaciones

5. Hay un gasto de calorias,
contrarresta la obesidad

6. Mejora la postura, apariencia fisica y
la imagen-de uno mismo

7. Buena preparacion para una vejez
feliz y activa

rios carecen de una completa informacién en lo que se
refiere al tipo de ejercicio que pueden hacer.

Hay pacientes de todas las edades pero predomina la
gente joven, sobre todo muchos que practicaban ejercicio
anteriormente, y sus dudas son:

- Pacientes jévenes: si pueden hacer el mismo deporte
que estaban practicando o tienen que cambiar por otros
de menos riesgos.

- Pacientes de mediana edad: muchos desean que les
orienten para hacer algtn tipo de deporte, y asi emplear
algunas horas del dia.

- Pacientes de edad madura: a estas personas les tene-
mos que aconsejar que es bueno para su estado fisico que
hagan algin tipo de ejercicio, asf sus articulaciones no
perderan movilidad ni masa muscular.

Ante estas circunstancias nos planteamos la realizacién
de un triptico informativo que cumpliera los siguientes
objetivos:

1.- Informacién desde el primer dia que el paciente
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entra en programa de hemodialisis.

2.- Orientar y aconsejar a todos los pacientes el tipo de
deportes o ejercicios que pueden realizar.

3.- Enseiiarles a tener las precauciones adecuadas du-
rante la préactica del ejercicio.

Los contenidos basicos del citado triptico son:

* Introduccién.

* Puntos que favorecen la préctica del ejercicio fisico.

* Ejercicio fisico recomendable.

* Ejercicio fisico con precaucion.

* Ejercicio fisico desaconsejable.

* Precauciones en la préctica del ejercicio fisico.

* Recomendaciones generales.

Los tripticos son distribuidos en centros privados y
centros hospitalarios, se entregan a todos los pacientes
que tienen que entrar en el programa de diélisis, con el fin
de facilitar su educacién y completar mas la informacién
que reciben respecto a su rehabilitacién fisica.
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