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TOMA DE DECISIONES EN SALUD: 
EL AVANCE DE LAS PRÁCTICAS 
BASADAS EN EVIDENCIAS

Nurses have to face daily clinical situations of 
uncertainty where they must make decisions that 
concern the care of the people who attend. The re-
UWNV�QH�VJKU�FGEKUKQP�OCMKPI�OC[�NGCF�VQ�WPLWUVKƓGF�
variability in care that results in inequalities in 
patient outcomes. The way to tackle this situation is 
VQ�JKIJNKIJV�VJG�RTCEVKECN�PWTUG�DCUGF�QP�UEKGPVKƓE�
knowledge, that is, evidence-based nursing. This 
has been overcome by trial-error and progressing 
HTQO�ŬQDUGTXCVKQP�OGFKEKPGŭ�VQ�/E/CUVGTũU�RQUVW-
lates and in recent decades nurses have national 
and international structures aimed at fostering 
evidence-based care.

historic context, 
Evidence based Nursing, clinical uncertainty

Las enfermeras tienen que enfrentarse a diario 
con situaciones de incertidumbre en donde deben 
tomar decisiones que incumben al cuidado de las 
personas que asisten. El resultado de esa toma de 
decisiones puede dar lugar a una variabilidad in-
LWUVKƓECFC�GP�NQU�EWKFCFQU�SWG�FG�NWICT�C�FGUKIWCN-
dades en los resultados de los pacientes. El modo 
de atajar esta situación es poniendo en relieve la 
práctica enfermera basada en conocimiento cien-
VȜƓEQ��GU�FGEKT��NC�GPHGTOGTȜC�DCUCFC�GP�GXKFGPEKCU��
A esto se ha llegado superando el ensayo-error y 
avanzando desde la “medicina de la observación” 
hasta los postulados de McMaster y en las últimas 
décadas las enfermeras contamos con estructu-
ras a nivel nacional e internacional orientadas a 
fomentar los cuidados basados en evidencias.

contexto histórico,  
Enfermería basada en evidencias, incertidumbre
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.C� RTȐEVKEC� TGƔGZKXC� PQU� EQPFWEG� C� RNCP-
tearnos si el modo en el que desarrollamos 
nuestra práctica clínica es la más efectiva. 
2QT� QVTQ� NCFQ�� KPVGPVCT� OQFKƓECT� RCWVCU� FG�
trabajado establecidas desde hace años con 
frecuencia nos da lugar a reacciones inmovi-
listas de rechazo al cambio. ¿Cómo se reac-
ciona cuando en el puesto de trabajo se ha 
intentado cambiar un protocolo o una pauta 
concreta de actuación? Este tipo de cuestio-
PGU�UWGNGP�CƔQTCT�GP�GN�FȜC�C�FȜC�FG�NC�GPHGT-
mería asistencial. Es común que revisando 
el modo de aplicación de intervenciones 
concretas dentro de un mismo hospital se 
FGVGEVGP�FKUVKPVCU�HQTOCU�FG�RNCPKƓECT�[�GLG-
cutar un mismo cuidado y esto puede tener 
un impacto negativo en los pacientes cuando 
PQ�GUVȐ�LWUVKƓECFQ�

Analicemos las causas de esta variabilidad:

8CTKCDKNKFCF� LWUVKƓECDNG� Todos entendemos 
que la aplicación de los cuidados enfermeros 
parte de la premisa de que son individualiza-
FQU��[�GUVQ�LWUVKƓEC�WP�CURGEVQ�FG�GUC�XCTKCDK-

EVIDENCE-BASED NURSING | Chapter 1. 
HEALTH DECISION-MAKING: ADVANCING EVIDENCE-BASED PRACTICES

NKFCF��1VTC� HQTOC�FG�XCTKCDKNKFCF� LWUVKƓECDNG�
es la derivada de la adecuación de nuestras 
intervenciones al entorno (no es lo mismo la 
organización y los recursos de un hospital 
comarcal que de un gran hospital universita-
rio, ni de una consulta rural a una consulta de 
un centro de salud urbano). Básicamente las 
TC\QPGU�RCTC�GUVC�XCTKCDKNKFCF�LWUVKƓECDNG�UG�
resumen en:

1. Características del sistema sanitario

2. Características de los pacientes

3. Estado de salud de la población

8CTKCDKNKFCF� KPLWUVKƓECDNG� Más allá de los 
supuestos mencionados con anterioridad, 
entramos en el ámbito de la incertidumbre. 
Cuando se hacen las cosas por costumbre, 
inercia, falta de consenso, falta de informa-
ción etc. es cuando esta variabilidad es injus-
VKƓECDNG�[�RQVGPEKCNOGPVG�FCȟKPC��2QT�VCPVQ��
necesitamos intentar reducir esta variabili-
FCF�KPLWUVKƓECDNG�SWG�RWGFG�CFGOȐU�IGPGTCT�
inequidades en la salud de las personas a las 
que cuidamos. La mayoría de los estudios que 
indagan esta variabilidad se han limitado a 
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mostrar su existencia, pero pocos 
han buscado variables que la predi-
gan.

TOMA DE DECISIONES EN SALUD

Es interesante cuestionarnos el por-
qué de estas diferencias. Todo parte 
del modo en el cual tomamos deci-
siones que incumben al cuidado de 
nuestros pacientes:

��� 0QU�ƓCOQU�FG�PWGUVTC�RTQRKC�GZ-
periencia: el conocimiento tácito 
es una fuente de conocimiento 
útil en los profesionales experi-
mentados, pero no está exento de 
sesgos. Se corre el riesgo de que, 
si se convierte en la única y prin-
cipal fuente de información del 
profesional, este se quede anclado 
en el pasado.

���%QPƓCPFQ�GP�GN�OQFQ�GP�GN�SWG�UG�
han hecho siempre las cosas (en 
la tradición): si el conocimiento 
tácito tiene sesgos, basarse úni-
camente en la tradición tiene 
muchos más. En un ámbito de co-
nocimiento como es el enfermero, 
que está en constante evolución y 
debe adaptarse a los avances bio-
médicos y tecnológicos, no tiene 
sentido aferrarse al “siempre se 
JC�JGEJQ�CUȜŭ�RCTC�LWUVKƓECT�PWGU-
tra toma de decisiones.

3. Uso del sentido común: el juicio 
clínico de los profesionales sa-
nitarios no debe desligarse de 
la toma de decisiones, pero este 
debe sustentarse en algo tangible, 
en conocimiento que vaya más 
allá de la experiencia, los valores 
y las creencias.

4. Apoyándonos en la experiencia 
de los compañeros más experi-
mentados: la opinión de los ex-
pertos ha sido durante muchos 
años la fuente principal de cono-
cimiento en nuestro ámbito. 

En la tabla 1 se muestran una serie 
de sentimientos y reacciones dis-
funcionales que la incertidumbre 
genera en los profesionales sanita-
TKQU�� [� SWG� LWUVKƓECP� WPC� GURGEKCN�
atención a los procesos de resolu-
ción de nuestras dudas y toma de 
decisiones en el día a día.

Cuando nuestras decisiones se ba-
san en creencias u opiniones es 
cuando potenciamos la variabilidad 
KPLWUVKƓECFC�GP�HWPEKȡP�FG�PWGUVTQU�
propios sesgos cognitivos o prefe-

TABLA 1.  
REACCIONES FRENTE A LA INCERTIDUMBRE

Intervencionismo excesivo

Negación

Ansiedad

Paralización e indecisión

Escudarse en circunstancias y normas

Seguimiento ciego de rutinas y protocolos

Acciones impulsivas y no fundamentadas

Aparentar seguridad y reforzar el control y la autoridad

Fuente: Loayssa Lara J, Tandeter H. Incertidumbre y la toma de decisiones clínicas.  
#VGPEKȡP�2TKOCTKC���������
����������

rencias. Sin embargo, si la toma de 
decisiones se guía por pruebas, por 
datos y por resultados de investi-
gación, se puede reducir esa varia-
bilidad y mejorar los resultados de 
nuestros cuidados.

Pero no solo son las mejores eviden-
cias disponibles las que rigen estas 
decisiones. Hay otros aspectos a te-
ner en cuenta como son la opinión 
de los pacientes (incluyéndolos así 
en el proceso de toma de decisiones) 
y el propio juicio clínico y la expe-
riencia de los profesionales. A estos 
tres aspectos se les ha denominado 
los pilares de las prácticas basadas 
en evidencias y han de ser tenidos 
en su conjunto para poder abordar 
una puesta en práctica factible. 

Pero a estas premisas no se ha llega-
do de la noche a la mañana y a con-
tinuación se va a profundizar en el 
contexto histórico de las PBE.

CONTEXTO HISTÓRICO: 
CARACTERÍSTICAS DE LA 
EVIDENCIA CIENTÍFICA, DESDE SU 
ORIGEN EN LA MEDICINA, HASTA 
LAS PARTICULARIDADES EN 
ENFERMERÍA. 

LA BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN 
Y ACTUALIZACIÓN DE 
CONOCIMIENTOS 

Echemos por un momento la vista 
atrás y recordemos cómo se reca-
baba información hace unos pocos 
años, en los años 80 por ejemplo… 
Se acudía a las bibliotecas y se con-
sultaba libros, revistas y cualquier 
texto relacionado. Todo en papel, 
todo manual… Las búsquedas de 

CTVȜEWNQU�EKGPVȜƓEQU�UG�TGCNK\CDCP�C�
través de las índices y sumarios de 
las propias revistas, se recopilaban 
mediante fotocopias y todo este pro-
ceso se tornaba lento y farragoso. 
Las búsquedas eran imprecisas y 
muy laboriosas y mantenerse actua-
lizado era también bastante difícil 
dadas las restricciones de acceso a 
material novedoso. 

Actualmente este panorama ha 
cambiado por completo. La mayo-
TȜC�FG� NCU� TGXKUVCU� EKGPVȜƓECU� GUVȐP�
digitalizadas y sus artículos se en-
cuentran en bases de datos electró-
nicas a través de las cuales pode-
OQU�TGCNK\CT�DȦUSWGFCU�GƓECEGU�FG�
información desde prácticamente 
cualquier sitio. Internet ha contri-
DWKFQ� C� SWG� NC� KPHQTOCEKȡP�ƔW[C� [�
nos llegue de manera instantánea. 
#FGOȐU��NC�RTQFWEEKȡP�EKGPVȜƓEC�JC�
aumentado exponencialmente en 
las últimas décadas: cada vez hay 
más revistas, con más artículos. 

Este cambio de escenario ha su-
puesto que pasemos de un extremo 
a otro. Si hace unas décadas nuestra 
preocupación era hallar informa-
ción, a día de hoy nuestra preocupa-
ción es ser capaces seleccionar esa 
información porque estamos inmer-
sos en la denominada infoxicación 
(sobredosis de información).

El caso es que actualmente encon-
trar información es fácil y por lo 
tanto podemos decir que los últimos 
avances en biomedicina y biotec-
nología están al alcance de nuestra 
mano, a golpe de ratón. La cues-
tión es ¿utilizamos esa informa-
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EKȡP� EKGPVȜƓEC� RCTC� CFCRVCT� PWGU-
tra practica a los últimos avances? 
Hacer esto sería trabajar con rigor 
EKGPVȜƓEQ�� GP� DCUG� C� NC� OGLQT� GXK-
dencia disponible… es decir que es-
taríamos ejerciendo una enfermería 
basada en evidencias.

Pero para llegar al cuerpo de conoci-
OKGPVQ�EKGPVȜƓEQ�SWG� VGPGOQU�JQ[��
la comunidad ha tenido que andar 
un largo camino que es interesante 
tener en cuenta para comprender e 
interiorizar la necesidad de trabajar 
EQP�TKIQT�EKGPVȜƓEQ�

EL CONOCIMIENTO EMPÍRICO

Hagamos un mayor ejercicio de re-
trospección y pensemos en cómo 
se tomaban las decisiones antigua-
mente… antes del siglo XIX. Sabe-
mos que en esa época las decisiones 
médicas se tomaban básicamente 
en base a:

1. La tradición: la información se 
transmitía de generación en ge-
neración, mezclándose con opi-
niones, valores y creencias. Esta 
información no se cuestionaba 
y se aceptaban como verdaderos 
sin necesidad de comprobación. 
En base a esta tradición se mante-
nían en el tiempo prácticas médi-
cas que tenían más que ver con la 
superstición y la superchería que 
con la ciencia.

2. La autoridad: aquellas personas 
consideradas como autoridades 
emitían juicios sin ser cuestiona-
dos y estos también eran siempre 
considerados como verdaderos. A 
estas personas se les confería un 
poder de infalibilidad indiscuti-
ble, aunque sus capacidades se 
hubieran mermado (lo cual con-
dujo a más de un desastre).

3. Ensayo-error: se trataba de ejecu-
tar intentos sucesivos hasta dar 
con el resultado satisfactorio. 

El empirismo predominaba en las 
decisiones que se tomaban en sa-
lud. Al empirismo también se le 
llama conocimiento “vulgar” o “po-
pular” y se obtiene por azar, tras de 
innumerables tentativas cotidianas; 
es ametódico y asistemático. El co-
nocimiento vulgar no es teórico sino 
práctico. 

AVANZANDO HACIA EL 
CONOCIMIENTO CIENTÍFICO

De este escenario se empezó a salir 
en el siglo XIX. Sitúate en esta épo-
EC�[�GP�(TCPEKC��DCLQ�NC�KPƔWGPEKC�FG�
Broussais y de Bouillaud la práctica 
de la medicina atribuía las enferme-
FCFGU� C� NC� KPƔCOCEKȡP� Q� KTTKVCEKȡP�
de las vías digestivas y recomenda-
ba el tratamiento con sangría en la 
RWNOQPȜC�� NC� VWDGTEWNQUKU�� NC� ƓGDTG�
tifoidea, entre otros. Esto hoy en día 
sabemos que no es así y en esa épo-
ca ya empezaron a aparecer voces 
críticas que discrepaban con este 
modo tentativo de hacer medicina.

A mediados del siglo XIX Pierre 
Alexander Louis, Bichot y Magendie 
comenzaron a promocionar la “Mé-
FKEKPG� Fũ� 1DUGTXCVKQPŭ� 
OGFKEKPC�
de la observación). Sostenían como 
fundamento de este movimiento, 
que los médicos en su práctica asis-
tencial no debían basarse exclusiva-
mente en la experiencia personal ni 
en sus apreciaciones sobre conduc-
tas a tomar ante determinada enfer-
medad. Defendían que la práctica 
asistencial debía basarse soportar-
se en:

• Resultados de investigaciones.

ű� 'HGEVQU�DGPGƓEKQUQU��

ű� 6ȘTOKPQU�EWCPVKƓECDNGU�

Los postulados de Pierre Alexander 
Luis y sus colegas suponían un sal-
to cualitativo hacia el conocimiento 
EKGPVȜƓEQ��4GEQTFGOQU�SWG�GN�EQPQ-

EKOKGPVQ� EKGPVȜƓEQ� UG� ECTCEVGTK\C�
RQTSWG� GU� UKUVGOȐVKEQ�� TGƔGZKXQ��
ordenado, crítico, universal, atem-
poral y demostrado mediante inves-
tigación.

2GTQ�GN�CXCPEG�FGƓPKVKXQ�JCEKC�GUVG�
EQPQEKOKGPVQ� EKGPVȜƓEQ� UWEGFKȡ� GP�
1948 con la descripción del “ensa-
yo clínico aleatorio“ (ECA). Con su 
ensayo sobre la estreptomicina Sir 
Austin Bradford Hill que constituyó 
un hito para el desarrollo del razo-
namiento biomédico, pues permitió 
EWCPVKƓECT�NC�GƓECEKC�TGCN�[�NC�UGIW-
ridad de las intervenciones preven-
tivas, diagnósticas, terapéuticas y 
pronósticas.

La descripción de los ECA fue el 
punto de partida para el desarro-
llo de técnicas de estudio basado 
GP� RTQDNGOCU� [� CPȐNKUKU� EKGPVȜƓEQU�
basado en la estadística y la epide-
miología.

Posteriormente, Archivald Cochra-
ne publicó en 1972 su obra “Effec-
VKXGPGUU� CPF� GHƓEKGPE[�� 4CPFQO�
4GƔGEVKQPU�QP�*GCNVJ�5GTXKEGŭ��GP�NC�
cual resaltó el valor de usar la evi-
dencia de los ECA, porque aportan la 
KPHQTOCEKȡP�OȐU�EQPƓCDNG�RCTC�NCU�
intervenciones médicas. Cochrane  
falleció en 1988 pero sus ideas le 
sobreviven y como prueba de ello 
tenemos que en 1992 se inauguró el 
primer Centro Cochrane en Oxford 
(Reino Unido) y en 1993 se fundó la 
Colaboración Cochrane Internacio-
nal (dedicada a favorecer la elabo-
ración y divulgación de revisiones 
sistemáticas).

LOS INICIOS DE LAS PBE

La concepción de la PBE parte de la 
práctica médica y luego fue adopta-
da por una amplia gama de profe-
sionales sanitarios entre los que se 
encuentran las enfermeras.

La medicina basada en la evidencia 
(MBE) tal y como la entendemos en 
la actualidad nació en los años 90 en 
la Universidad de McMaster (Onta-
rio, Canadá) bajo el liderazgo de Gor-
don Guyatt y la colaboración de Da-
vid Sackett, Brian Haynes y Deborah 
%QQM�� 'UVG� ITWRQ� FG� VTCDCLQ� CƓTOC�
que los resultados (las evidencias) 
de las investigaciones son la mejor 
forma de tomar decisiones en salud. 
Así, la MBE se presenta como la al-
ternativa a la medicina tradicional 
basada únicamente en la compren-

EN LOS ÚLTIMOS AÑOS EL INTERÉS 
POR LA EBE HA IDO CRECIENDO EN 

EL COLECTIVO ENFERMERO
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sión de los mecanismos básicos de 
la enfermedad y en la experiencia 
clínica.

'N� RTQRKQ� 5CEMGVV� FGƓPKȡ� NC� /$'�
como la “utilización consciente, ex-
plícita y juiciosa de la mejor eviden-
EKC�EKGPVȜƓEC�ENȜPKEC�FKURQPKDNG�RCTC�
la toma de decisiones sobre el cui-
dado individual de cada paciente”

*C[�OȐU� FGƓPKEKQPGU� UQDTG� NQ� SWG�
se entiende como PBE, pero son muy 
semejantes y todas ellas coinciden 
en unos aspectos importantes:

• Las decisiones deben tomarse en 
base a la mejor evidencia disponi-
ble.

• Además de la evidencia se nece-
sita incorporar el juicio clínico y 
habilidades del profesional sani-
tario.

• Debe incluirse aspectos básicos 
como son las preferencias del pa-
ciente y los recursos disponibles.

APLICACIÓN A LOS CUIDADOS: 
LA ENFERMERÍA BASADA EN 
EVIDENCIAS (EBE)

En 1997 se celebró en Londres la I 
Conferencia Nacional sobre EBE y 
en 1998 se da un paso más con ini-
cia publicación de las revistas “Evi-
dence Based Nursing” y “Outcomes 
Management for Nursing Practice”, 
además se crean los centros de “Evi-
dence Based Nursing”.

La práctica de la Enfermería Basa-
FC� GP� NC� 'XKFGPEKC� GU� FGƓPKFC� RQT�
Ingersoll en el año 2000 como “la 
utilización consciente, explícita y 
juiciosa (crítica) de teoría derivada; 
la información basada en investiga-
ción en la toma de decisiones para 
el cuidado que se da a individuos o 
grupos de pacientes en considera-
ción con las necesidades y preferen-
cias individuales.”

Más tarde se amplía este concepto 
abarcando ya el paradigma cualita-
tivo y en la “I Reunión sobre EBE” 
celebrada en España (Granada 
������� UG� CRQTVC� WPC� PWGXC� FGƓPK-
ción: “Uso consciente y explícito, 
desde el mundo del pensamiento de 
las enfermeras, de las ventajas que 
ofrece el modelo positivista de sín-
VGUKU�FG�NC�NKVGTCVWTC�EKGPVȜƓEC�FG�NC�
MBE, integrado en una perspectiva 
ETȜVKEC�� TGƔGZKXC� [� HGPQOGPQNȡIKEC�
tal, que haga visible perspectivas de 

la salud invisibilizadas por el pen-
samiento hegemónico. “

En 1997 se creó en España  la Uni-
dad de Investigación en Cuidados de 
Salud (INVESTEN) bajo el auspicio 
del Instituto de Salud Carlos III. Su 
misión es “procurar el desarrollo de 
una estrategia a nivel estatal para 
fomentar y coordinar la investiga-
ción traslacional y multidisciplinar 
en cuidados, potenciando su inte-
gración en la práctica clínica diaria, 
EQP�NC�ƓPCNKFCF�FG�SWG�NQU�EWKFCFQU�
de salud sean seguros, de la mejor 
calidad y basados en resultados vá-
NKFQU�[�ƓCDNGU�RTQXGPKGPVGU�FG�NC�KP-
vestigación rigurosa. Para la conse-
cución de este objetivo impulsará la 
EWCNKƓECEKȡP�FG�NQU�RTQHGUKQPCNGU�GP�
cuidados, fortalecerá la base cientí-
ƓEC�FG�GPHGTOGTȜC�[�FG�NC�RTQXKUKȡP�
de cuidados. Asimismo, favorecerá 
la vinculación entre el sector uni-
versitario, clínico y empresarial.”  

Otra organización destacada en 
el avance de la EBE es el Instituto 
Joanna Briggs (JBI). Se creó en 1996 
y su sede está en la Universidad de 
Adelaida (Australia). Está compro-
metida con la práctica de cuidados 
basados en la mejor evidencia a ni-
vel mundial a través de la búsqueda 
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de la mejor evidencia, su valoración 
y divulgación (mediante herramien-
tas como los “Best Practice Sheeth”), 
apoyo a la aplicación a la práctica 
diaria y por última evaluando el 
impacto de su utilización. El Cen-
tro Colaborador JBI en España fue 
creado en 2004 y actualmente esta 
desarrollando Proyectos de Implan-
tación de Guías de Buenas Prácticas 
en Centros Comprometidos con la 
Excelencia en Cuidados (CCEC®) 
(BPSO por su nombre en inglés). 
Estos proyectos surgen en España 
del acuerdo entre tres instituciones 
comprometidas con la Práctica Ba-
sada en la Evidencia: la Unidad de 
Investigación en Cuidados de Salud 
(Investén-isciii), el Centro español 
para los cuidados de salud basados 
en la evidencia (CECBE) y la Aso-
ciación de Enfermeras de Ontario 
(RNAO). 

En los últimos años el interés por la 
EBE ha ido creciendo en el colectivo 
enfermero. El desarrollo académico 
ha favorecido positivamente este 
interés dado que los niveles de Gra-
do, Máster y Doctorado dotan a la 
profesión de profesionales más ca-
pacitados para investigar y para leer 
y utilizar críticamente los resulta-
dos de la investigación ya existente.


