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RESUMEN

El modelo denominado practica clinica basada en la evidencia propone integrar la experiencia clini-
ca y el razonamiento fisiopatoldgico (modelo tradicional) con las preferencias de los pacientes, y la me-
jor evidencia cientifica externa. En este articulo se describen las fases de aplicacion, los motivos que van
a facilitar su desarrollo en la Fisioterapia en Espana y las implicaciones que conlleva el cambio de mo-
delos sobre la organizacién de la formacién necesaria para transmitirlo y sobre la organizacion de la
practica de la Fisioterapia.
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ABSTRACT

The model denominated evidence-based clinical practice intends to integrate the clinical experience
and the reasoning physiopatological (traditional model) with the preferences of the patients, and the
best external scientific evidence. In this article the application phases are described, the reasons that
will facilitate their development in the Physical Therapy in Spain and the implications that it bears the
model’s change on the organization of the necessary formation to transmit it and on the organization
of the practice of the Physical Therapy.
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INTRODUCCION

Para ser efectivo el fisioterapeuta dispone
esencialmente de tres tipos de conocimiento,
cada uno con diversa procedencia [1, 2]:

— El conocimiento de los resultados de la
investigacion clinica realizada con pacientes,
y procedente sobre todo de la lectura de arti-
culos.

— Experiencia clinica.

— El conocimiento de la fisiologia y de la
fisiopatologia, proporcionado sobre todo de
la investigacion bésica, y conocido especial-
mente por medio de cursos y libros.

Tradicionalmente el modelo de toma de
decisiones en Fisioterapia se ha basado en la
opinion generada a partir de combinar la ex-
periencia clinica y el razonamiento fisiopato-
l6gico. Asi por ejemplo, el uso del ultrasoni-
dos para la epicondilitis no estd basado en
que se haya demostrado que el tratamiento
funciona en pacientes con tal problema, sino
en los efectos observados que tiene en la sin-
tesis de coldgeno y en la reparacion del tejido
conectivo, dentro de la teoria de que el calor
inducido incrementa el flujo sanguineo y éste
su efecto curativo [3].

Deficiencias del modelo de gestion
del conocimiento tradicional

Recientemente han sido criticados los dos
componentes del modelo de toma de decisio-
nes tradicional [4]. Al razonamiento fisiopato-
logico se le atribuye que sélo permite hipote-
sis sobre la efectividad de los tratamientos, y
que Unicamente la investigacion clinica permi-
te validez cientifica sobre la probabilidad de lo-
grar resultado en un grupo de pacientes.

Durante muchos anos la Fisioterapia y
también otras Ciencias de la Salud, han utili-

zado teorias sobre los mecanismos de accion
de muchas de sus intervenciones sin gque se
prueben las hipotesis que cada teoria genera
por el hecho de serlo. Asi, en el caso de los
ultrasonidos para demostrar si el tratamiento
funciona en pacientes con epicondilitis [3].
Tal y como ha senalado Rothstein [5], «ha
sido parte de nuestra cultura creer que las
explicaciones que ofrecia la teoria eran tan
cientificas como la evidencia, de ahf nuestra
fascinacion por la formacion continuada a
través de oradores... Ellos a menudo argu-
mentan que hay una mayor necesidad de
comprender los mecanismos de accién del
tratamiento que de verificar si el tratamiento
funciona».

La formacién tedrica adquirida durante el
pregrado es una de las fuentes utilizadas por
los fisioterapeutas para discernir [o mas con-
veniente en cada caso. Pero del paso por la
universidad puede haber transcurrido mucho
tiempo, y aquellos conocimientos pueden
haber resultado desfasados o rapidamente
erroneos, adquiriendo la experiencia practica
un papel fundamental como fuente de cono-
cimiento clinico.

La experiencia y la intuicidn clinica si bien
necesarias, utilizadas sin apoyo en evidencias
clinicas también ha sido criticada por cuanto
que no es suficiente. No se ha criticado la ex-
periencia recogida con orden y rigor, sino la
subjetiva que queda en el recuerdo. La prin-
cipal circunstancia que ha maotivado tal criti-
ca ha sido que la experiencia subjetiva tien-
de, en general, a sobreestimar la efectividad
de los tratamientos [4, 6]. Para Sackett, algu-
nas de las principales razones que suelen
provocar que los profesionales sanitarios
tiendan a sobreestimar la efectividad son:

— Los sanitarios suelen recordar mejor
los pacientes que alcanzaron resultados sa-
tisfactorios que los fracasos.
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— Por el fenémeno de regresion a la me-
dia, por el que inicialmente se identifican se-
veros sintomas y signos suelen verse menos
severos en evaluaciones posteriores.

— Porque cualquier cambio percibido en
el estado de salud del paciente tiende a ser
atribuido a la intervencién, cuando puede ser
por otras razones.

Stratford [6], ha anadido a estas razones
dos mas que desde su punto de vista suceden
especificamente en los fisioterapeutas. Estas
son:

— Porque una intervencion puede ser con-
fundida como efectiva con otra que de ver-
dad lo es, debido a que los fisioterapeutas
suelen ofrecer paquetes de intervenciones.

— Porgue normalmente se utilizan herra-
mientas de medicién de los resultados poco
validas. A menudo se emplean férmulas
como «;Ha notado usted mejoria desde gue
empezo el tratamiento?». Suele ser habitual
la valoracidon que puede estar adulterada a
menudo por el subjetivismo, los sesgos vy el
efecto placebo.

El modelo tradicional, el que ha venido uti-
lizando el binomio experiencia y razonamien-
to fisiopatologico, ha mostrado una falta de
consistencia importante en las decisiones que
se toman, dando lugar a una importante va-
riabilidad en las decisiones clinicas [7].

La falta de una consistencia sobre cual pue-
de ser la terapia mas efectiva entre varias es
fuente de variabilidad por dos razones [8]. En
primer lugar, porque el modelo tradicional
genera en los fisioterapeutas diferentes opi-
niones o creencias sobre los resultados que
pueden alcanzar con las diferentes alternati-
vas de tratamiento. Asi por ejemplo, puede
suceder que dos fisioterapeutas ante un de-
terminado problema, basandose en el razo-

namiento fisioldgico de que el calor provoca
incremento del flujo sanguineo y por tanto el
efecto curativo, seleccionen distintas terapias
porque crean que una tiene mas capacidad
de incrementar el calor local que la otra, o al
reves.

En segundo lugar, cuando los fisioterapeu-
tas creen que las diferentes alternativas
pueden tener similar efectividad se hace mas
patente |a necesidad de plantearse otros ob-
jetivos mas alla de Iz efectividad, dando lugar
a una mayor variabilidad. Asf, a veces se se-
leccionan alternativas que, sin perjudicar la
salud del paciente, buscan conseguir objeti-
vos psicologicos o estratégicos para no entrar
en conflicto ni con el paciente ni con la orga-
nizacion habitual del trabajo. Este tipo de ob-
jetivos se facilitan por el hecho de que la
toma de decisiones se establezca en el marco
de una relacién interpersonal entre el fisiote-
rapeutay el paciente, y habitualmente dentro
de un contexto mas o menos limitado de re-
CUrsos.

Los objetivos psicolégicos se suelen plante-
ar cuando el fisioterapeuta considera que
la aceptabilidad de la atencién o la relacién
con el paciente/cliente puede experimentar
un deterioro. Ocurre, por ejemplo, cuando se
ofrece una terapia suplementaria porque
se estima que no se cubren las expectativas o
las demandas del paciente, o cuando se reali-
za una determinada exploracion, aunque no
sea imprescindible en el esquema diagnos-
tico-terapéutico, o una visita suplementaria,
etc.

Los objetivos estratégicos suelen plantear-
se cuando el fisioterapeuta considera que la
eleccion de una alternativa puede servirle
para posibilitar una mejor atencién a un pa-
clente en concreto o a todos en general. Por
ejemplo, para un paciente concreto puede
plantearse, aunque sepa que no es efectivo,
la aplicacion de infrarrojos para asegurarse
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de que el usuario acuda a todas las visitas
para ensefarle los consejos y ejercicios que
son los que realmente importan. En ofras
ocasiones, cuando el fisioterapeuta percibe
una presién asistencial elevada, y ante una no
clara evidencia, puede plantearse la utiliza-
cion de la Onda Corta frente a los Ultrasoni-
dos para concluir la atencion en un plazo mas
breve, y asi poder atender a mejor a todos los
pacientes en general.

Cualquiera que sean los factores que oca-
sionan la variabilidad las consecuencias pare-
cen obvias para los pacientes, que pueden
verse sometidos a un sobretratamiento (esto
es, a unos procedimientos cuya utilidad es in-
cierta) o bien padecer una infrautilizacion de
los medios cuando no se les ofrece una pres-
tacion existente y apropiada.

Existe la aceptacion de que la inconstancia
traduce problemas de efectividad clinica y de
injusticia social [3] (;Qué coste tiene la utili-
zacion de recursos innecesarios?), y ello esta
ayudando a que se esté impulsando un nue-
vo modelo de gestionar el conocimiento que
consiga trasladar la toma de decisiones desde
«hacer lo que se supone mejor» a «hacer lo
que es mejor» [7].

El nuevo modelo emergente
para una gestion del conocimiento

El nuevo modelo emergente de gestion del
conocimiento, surgido a partir del movimien-
to internacional denominado «Practica Clini-
ca Basada en la Evidencia», propone integrar
el razonamiento fisiopatolégico, las preferen-
cias de los pacientes, la evidencia cientifica
externa (la producida por otros) y la experien-
cia clinica, en especial la recogida de forma
sistematica y objetiva [10].

La aplicacion de este modelo requiere una
serie de fases que algunos autores han des-

crito con exhaustividad [4]. Con el objeto de
facilitar la comprension inicial del modelo,
nosotros las hemos sintetizado en cuatro.
Estos pasos son necesarios tanto cuando se
trata de decidir una actuacién puntual ante
un paciente concreto como cuando se tra-
ta de cémo y cudndo construir los protoco-
los o guias de practica clinica [11]. Los pa-
SOS son:

— La identificacién de lagunas. Las lagu-
nas pueden proceder de dos fuentes: a partir
de la revision de bases de datos locales de los
pacientes ya tratados (lagunas de efectivi-
dad), o a partir de plantearse sobre la efecti-
vidad previsible ante un nuevo paciente con-
creto (lagunas de conocimiento).

— Identificacion y anélisis de la evidencia
externa para encontrar una respuesta. El ana-
lisis de la evidencia es basico puesto gue no
todos los disefios de estudio proporcionan el
mismo nivel de validez cientifica sobre la pre-
visién de efectividad de una intervencion. En
la tabla 1 se presenta una clasificacion de los
diferentes tipos de disefio jerarquizados se-
gun el nivel de evidencia.

— Valorar la pertinencia de la aplicacion
del conocimiento encontrado al contexto. La
evidencia externa debe aspirar a enriquecer el
razonamiento fisiopatoldgico, no a sustituirlo
ni a someterlo al dictado de datos estadisti-
cos. Es por ello que, normalmente, si es perti-
nente o no aplicar el conocimiento encontra-
do se puede contestar desde la madurez del
clinico. No obstante, conviene revisar siste-
maticamente para valorar la pertinencia, los
recursos disponibles y la similitud entre los pa-
cientes del estudio y del contexto.

— La evaluacion posterior de la efectividad
conseguida. Esta informacion se hace nece-
saria sobre todo en los casos en los que pue-
de ser cuestionable la generalizacién de los
resultados alcanzados con los pacientes del
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estudio utilizado como evidencia externa a
otros pacientes. Para ello se hace necesario
de nuevo la utilizacién de sistemas de registro
que permitan la recogida sistematica de in-
formacion sobre resultados (tabla 1).

Este modelo ha conseguido acelerar que
los profesionales tomemos conciencia acerca
del procedimiento que actualmente segui-
mos para tomar nuestras decisiones [12]. El
simple hecho de preguntarse ante una situa-
cion clinica si la terapia que se pretende se-
leccionar esta sustentada sobre una base
cientifica solida tiene un valor incalculable;
del mismo modo, incluso cuando se obtiene
evidencia externa pero no es aplicable a
nuestro caso y, por tanto, no sirve para lograr
una respuesta a la duda inicial que genero el
proceso, no deja de ser un proceso ilustrativo
y educativo.

Este modelo tiene diversas razones gue van
a facilitar su desarrollo en Fisioterapia:

— La existencia de un crecimiento expo-
nencial en el mundo entero sobre investiga-
cién aplicada en Fisioterapia [3].

— El actual desarrollo de las tecnologias
de la informacion y de las telecomunicacio-

TABLA 1.

nes, que han puesto en nuestras manos la
posibilidad de acceder con relativa facilidad a
la informacion creciente.

— El interés gradual de los pacientes por
conocer la informacion que se le ofrezca so-
bre las posibilidades de conservar o mejorar
su estado de salud y por participar, a partir de
sus conocimientos, en el proceso de toma de
decisiones terapéuticas [13].

— El incremento de la atraccion del nivel
gestor por la practica clinica basada en la evi-
dencia [13].

— Las cada vez mayores evidencias sobre
la infrautilizacion de terapias efectivas [14] o
el uso de procedimientos inefectivos [15].

Desde nuestro punto de vista, existe una
sexta razon aun mas determinante para gue
el modelo sea aceptado e impulsado desde la
Fisioterapia: el hecho de gue el modelo de Fi-
sioterapia Basada en la Evidencia proporciona
la base para definir estrategias que puedan
ayudar a disminuir en parte la diversidad exis-
tente.

Desde la perspectiva de este modelo, la va-
riabilidad debida a las diferentes opiniones o
creencias que tienen los fisioterapeutas sobre

Niveles de calidad de la evidencia cientifica

I Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y controlado.

II-1  Evidencia obtenida a partir de ensayos controlados no aleatorizados.

-2 Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-control, realizados preferentemente
en mas de un centro o por un grupo de investigacion

-3 Fvidencia obtenida a partir de multiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencion.

Il Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o informes de comités

de expertos.

Adaptado de: US Preventive Task Force. Guide to clinical preventive services: an assessment of the effectiveness of 169

interventions. Baltimore: Williams and Wilkins; 1989.
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las distintas alternativas de tratamiento se
atribuye a:

a) la presencia de ignorancia, cuando exis-
te evidencia cientifica sobre la efectividad cli-
nica de las diferentes alternativas terapéuti-
cas posibles, pero el profesional las desco-
noce, o aun desconociéndolas, utiliza otras
pautas.

b) Incertidumbre por la no presencia de
tales evidencias [9]. Desde esta optica, las es-
trategias para reducir la variabilidad es dife-
rente en funcién de ambas situaciones: para
la primera su reduccién pasarfa por actuacio-
nes que hicieran llegar la informacion necesa-
ria a los clinicos (difusion de la evidencia exis-
tente, construccion de protocolos con validez
cientifica, formaciéon continuada, etc.), me-
diante la retroalimentacién de su propia prac-
tica, etcétera; para la segunda por acciones
encaminadas a desarrollar y difundir consen-
sos basados en la opinion de expertos y a evi-
denciar vacios de conocimiento sobre resulta-
dos. A medida gue la investigacion fuera
eliminando tales vacios, las estrategias a to-
mar se desplazarian hacia las citadas en el
apartado anterior.

Implicaciones que conlleva
el cambio de modelo

La utilizacion del modelo citado no sélo tie-
ne implicaciones sobre la forma de gestionar
el conocimiento clinico, también sobre la or-
ganizacién de la formacion necesaria para
transmitirlo, y sobre la organizacion de la
practica de la Fisioterapia.

Sobre la formacion

Sin considerar la formacidon de pregrado
gue mereceria una mayor extension, la for-

macién continuada requiere: (i) el conoci-
miento de la existencia de la corriente de
practica basada en la evidencia; (ii) el entre-
namiento en habilidades para identificar y
recuperar la informacion cientifica y para
«navegar» con soltura en Internet; (iii) habili-
dades para el analisis critico de Ia bibliografia
cientifica: para manejar toda una terminolo-
gia procedente de la epidemiologia, estadis-
tica y de la teoria de la probabilidad, etc.

Aunque se ha constatado que este sistema
fomenta y organiza el autoaprendizaje [13],
la adquisicion de todo este conocimiento es
un trabajo lento y sélo productivo a medio o
largo plazo. Para disponer del apoyo metodo-
l6gico en el sistema nacional de salud espa-
fol se puede utilizar el potencial de las unida-
des de investigacion de la red REUNI [16].
Estas redes, entre sus funciones tienen la de
entrenar a los sanitarios en metodologia de Ia
investigacién y en ensenar la transferencia a
la practica del conocimiento disponible.

Sobre la organizacion de la practica

El desarrollo de este modelo implica la ne-
cesidad de integrar las siguientes necesidades
en la organizacion de la practica:

1. El desarrollo de sistemas de registro
que facilitan el registro de resultados y permi-
ten el desarrollo de bases de datos con infor-
macién de gran cantidad de pacientes o po-
blacion.

2. La dotacién de la infraestructura nece-
saria, sobre todo de ordenadores que permi-
tan:

a) El acceso a la informacion cientifica exis-
tente en bases de datos y

b) La creacién de las bases de datos de pa-
cientes citadas en el punto anterior.
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3. El desarrollo de protocolos basados en
la evidencia que permitan facilitar la toma de
decisiones a los fisioterapeutas una vez sean
adaptados al contexto local.

4. Ladisponibilidad de tiempo no asisten-
cial, para crear o revisar las bases de datos,
para la busqueda de informacién y su analisis
critico, para la formacion continuada necesa-
ria, etcétera.

Con relacion al primero de los puntos cita-
dos, la necesidad de sistemas de registro so-
bre resultados, creemos conveniente destacar
que la informacion sobre resultados no sélo
es un elemento que deba desarrollarse para
permitir integrar evidencia externa y local,
existen razones adicionales que sin duda van
a apoyar su desarrollo que se derivan del cre-
ciente interés gue esta adquiriendo la investi-
gacion en resultados por otros factores [17],
entre |os que cabe destacar dos:

— La creciente tendencia a la competitivi-
dad entre centros proveedores de servicios
sanitarios estd generando un progresivo in-
terés por ofrecer informacion a los usuarios
potenciales. Por ejemplo, ya no basta con
ofrecer informacién sobre la cobertura o la
estancia media, sino también sobre la salud
del paciente.

— La investigacion sanitaria se ha centra-
do tradicionalmente en medidas intermedias
como medidas fisiologicas (presion arterial,
concentraciones de colesterol, etc.), deficien-
cias consecuencia de la enfermedad (limita-
cién articular, fuerza muscular, etc.). Sin em-
bargo, estas medidas resultan poco sensibles
para evaluar la mejora frente a las enferme-
dades y secuelas crénicas que cada vez se
presentan en mayor nimero debido, entre
otras cosas, a la mayor esperanza de vida y a
los estilos de vida actuales. La mejoria del do-
lor o de la calidad de vida, el mantenimiento

o el aumento de la capacidad funcional son
resultados con creciente interés.

En la Fisioterapia de Espana, al menos a ni-
vel de Atencion Primaria, no existe demasia-
da cultura aun por medir resultados [18]. Evi-
dentemente, el desarrollo de las bases de
datos pasa necesariamente por incrementar
la tendencia a medir resultados. En este sen-
tido, quisiéramos aportar para facilitar su de-
sarrollo que no todos los resultados medibles
tienen que ser necesariamente en términos
de signos o sintomas; existen cuatro tipo de
resultados que pueden medirse y, por tanto,
ser elegidos por los fisioterapeutas a la hora
de conocer la efectividad de sus intervencio-
nes. Los tipos de resultados son [19]:

— C(linicos: signos y sintomas relacionados
con el problema de salud atendido (por ejem-
plo, dolor, parestesias, valores de pruebas es-
peciales, ...) 0 con las complicaciones del tra-
tamiento.

— Calidad de vida: relacionados con la ca-
pacidad para desarrollar la funcion mental,
social o fisica (actividades de la vida diaria:
sueno, trabajo, autonomia, etcétera),

— Satisfaccion del usuario.

— Costes generados para la atencion al
problema de salud, tanto los generados por
la organizacion sanitaria (visitas, estancia me-
dia, pruebas complementarias, etc.) como [os
ocasionados sobre los recursos de los pacien-
tes y familiares (tiempo de trabajo, transpor-
te, etcétera).
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