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P038 EIR 2020-2021
En estudios no aleatorizados, la evaluación de errores sistemáti-
cos en el momento temporal en el que se establece la presencia 
del  desenlace de interés supone la detección de:

1. Sesgo de selección.
2. Sesgo de detección.
3. Sesgo de confusión.
4. Sesgo de desgaste.

P041 EIR 2020-2021
Respecto a la incidencia como indicador poblacional, indique la 
respuesta INCORRECTA:

1. La incidencia acumulada es una proporción adimensional.
2. Para el cálculo de incidencia en una población dinámica, se 

utiliza como denominador la población a mitad del período.
3. La incidencia, si se aplica a individuos, se puede usar como 

probabilidad o riesgo.
4. Cuando el tiempo en el que las personas han estado some-

tidas a un riesgo es el mismo para todas ellas, es preferible 
utilizar la densidad de incidencia.

P042 EIR 2020-2021
Se quiere analizar la efi cacia de la realización de ejercicio físico 
para mejorar el estado de salud en pacientes con depresión, 
¿qué diseño
de estudio sería el adecuado?:

1. Transversal.
2. Casos y controles.
3. Estudios de concordancia.
4. Ensayo clínico aleatorizado.

P043 EIR 2020-2021
¿Cuál de los siguientes tipos de estudios es de tipo analítico no 
observacional?:

1. Estudio de prevalencia.
2. Estudio de concordancia.
3. Estudio de casos y controles.
4. Ensayo de campo.

P136 EIR 2019-2020
Identifi que qué resultado del riesgo relativo (RR) indica que no hay 
asociación entre la presencia del factor de riesgo y el evento:

1. RR = 1.
2. RR > 1.
3. RR < 1.
4. RR = 0.

P158 EIR 2019-2020
Los estudios de cohortes son longitudinales y existe un segui-
miento de los sujetos de estudio. Señale la respuesta correcta 
en relación con sus características:

1. Se puede estimar la incidencia de la enfermedad en los sujetos 
expuestos y en los no expuestos así como el riesgo relativo.

2. Son los más adecuados para el estudio de enfermedades raras.
3. No sirven para la investigación causal.
4. La estimación principal en este tipo de estudios es la preva-

lencia de una enfermedad.

P159 EIR 2019-2020
Atendiendo a la clasifi cación de preguntas clínicas y diseños de 
estudio de investigación más apropiados para responderlas, 
identifi que cuál sería el tipo de estudio de investigación más 
adecuado para responder a una pregunta de tipo ETIOLOGÍA:

1. Ensayo clínico aleatorizado.
2. Casos y controles y cohortes.
3. Estudio fenomenológico.
4. Estudios de concordancia y pruebas diagnósticas.

P048 EIR 2018-2019
Cuando se dice que un estudio de investigación tiene validez 
interna, se refi ere a que tiene:

1. Pertinencia clínica.
2. Aplicabilidad.
3. Calidad metodológica.
4. Pocos sesgos de confusión.

P050 EIR 2018-2019
Entre los estimadores estadísticos que se utilizan en un ensayo 
clínico se encuentra el NNT (número necesario de pacientes que 
hay que tratar). Señale la opción correcta:

1. Es un estimador de la efectividad y magnitud de los resulta-
dos de una intervención.

2. Informa sobre cuántos pacientes tendrían que recibir el tra-
tamiento experímental en vez del tratamiento de referencia 
o control para que observemos un daño.

3. Un resultado NNT = 1 es un valor nulo, signifi ca que la pro-
babilidad de que ocurra un desenlace es igual en los dos 
grupos que se están comparando.

4. Se calcula como el inverso de la OR (Odds Ratio). 

P053 EIR 2018-2019
Se dice que un cuestionario es fi able cuando:

1. Cuando mide lo que quiere medir.

Desgloses!!
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2.	 Si contempla todos los aspectos relacionados con el con-
cepto de estudio.

3.	 Se obtienen resultados consistentes cuando se aplica en 
diferentes ocasiones. 

4.	 Tiene validez de criterio.

P054 EIR 2018-2019
Como enfermera de pediatría usted trabaja con niños con di-
versas malformaciones congénitas, enfermedades raras, etc. 
Muchos son los posibles factores de riesgo a los que las madres 
han podido estar expuestas durante el embarazo (biológicos, 
medioambientales, culturales, etc.) y desde su unidad querría 
explorar la relación de algunos de esos factores con determina-
das enfermedades raras. ¿Qué diseño epidemiológico sería más 
útil y pertinente utilizar?

1.	 Estudio de cohortes.
2.	 Estudio de caso-control.
3.	 Ensayo clínico aleatorizado.
4.	 Revisión sistemática de ECAs con metaanálisis. 

P072 EIR 2018-2019
En la lectura crítica de un ensayo clínico aleatoriazado, NO es 
un aspecto a evaluar:

1.	 Ocultación de la secuencia de aleatorización.
2.	 Selección aleatoria de la muestra de  sujetos de ensayo.
3.	 Cegamiento.
4.	 Pérdidas en el seguimiento.

P148 EIR 2017-2018
Con respecto a los criterios de casualidad en investigación for-
mulados por Hill, la “asociación observada repetidamente por 
varias personas, en sitios, circunstancias y épocas diferentes” se 
corresponde con el criterio de:

1.	 Fuerza de asociación. 
2.	 Consistencia. 
3.	 Especificidad. 
4.	 Plausibilidad.

P157 EIR 2017-2018
¿Cuál es el tipo de estudio epidemiológico que puede producir la 
evidencia más sólida a la hora de establecer relaciones causa-efecto?

1.	 Estudio transversal.
2.	 Estudio de cohorte. 
3.	 Estudio de casos y controles. 
4.	 Ensayo clínico.

P160 EIR 2017-2018
En un estudio se ha recogido información de 200 personas que se han 
tenido seguido durante un año en la planta de gastroenterología de 
un hospital de Madrid. Se quiere estudiar el número de casos nuevos 
de hepatitis B en estas 200 personas que han tenido todos el mismo 
tiempo de seguimiento. ¿Qué medida de frecuencia utilizaría?

1.	 Incidencia acumulada.
2.	 Prevalencia.

3.	 Densidad de incidencia.
4.	 Riesgo relativo. 

P165 EIR 2017-2018
Un estudio evaluó la efectividad de un programa integrado 
hospital-Atención Primaria para la gestión de pacientes con 
insuficiencia cardíaca en un área integral de salud, frente a 
pacientes con insuficiencia cardíaca que recibían atención 
convencional, obteniendo que los pacientes con insuficiencia 
cardíaca incluidos en el programa obtuvieron una HR (Hazard 
Ratio) para la mortalidad de 0,92 (IC 95%: 0,86-0,97). Señale 
la VERDADERA: 

1.	 Si hubieran medido el riesgo relativo, los valores obtenidos 
habrían sido idénticos. 

2.	 No hay diferencias en la mortalidad entre los pacientes con 
insuficiencia cardíaca incluidos en el programa integrado y 
los no incluidos.

3.	 Los pacientes con insuficiencia cardíaca incluidos en el pro-
grama integrado, tienen más riesgo de mortalidad que los 
que recibieron atención convencional.

4.	 Los pacientes con insuficiencia cardíaca incluidos en el pro-
grama integrado, tienen menos riesgo de mortalidad que 
los que recibieron atención convencional.

P166 EIR 2017-2018
Una revisión sistemática ha evaluado el efecto de cuatro mo-
dalidades de intervenciones educativas guiadas por enfermeras 
en pacientes con cáncer. Para ello, midieron el impacto sobre su 
calidad de vida y el nivel de dolor. Se obtuvieron estos hallazgos 
sobre la mejora de la calidad de vida, expresados en términos 
de Número Necesario a Tratar (NNT).

Modelo educativo 1: NNT 12 (IC: 95% 8,7-16, 1).
Modelo educativo 2: NNT 37 (IC: 95% 26,2-62,9).
Modelo educativo 3: NNT 125 (IC 95% 75,2-148,0).
Modelo educativo 4: NNT 237  (IC: 95% 216,-321,8):
1.	 El modelo 4 es el más efectivo.
2.	 El modelo 2 es el más efectivo.
3.	 El modelo 3 es el más efectivo.
4.	 El modelo 1 es el más efectivo. 

P168 EIR 2017-2018
Cuando se evalúa críticamente un estudio aleatorizado y contro-
lado con el instrumento de lectura crítica de la red CASPe, una 
de las cuestiones que se indaga es si se mantuvieron ciegos al 
tratamiento los pacientes, los clínicos y el personal del estudio 
¿A qué se refiere esta pregunta?

1.	 A si estudio era prospectivo. 
2.	 Al tipo de aleatorización del estudio. 
3.	 Al grado de conocimiento que tenían pacientes, investiga-

dores y resto del personal sobre el tratamiento o interven-
ción asignada.

4.	 Al número de grupos de asignación del experimento.
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P169 EIR 2017-2018
En el estudio que está usted realizando sobre el aumento de 
peso entre lactantes con lactancia materna exclusiva, lactancia 
mixta y lactancia exclusiva con fórmulas de leche preparada, la 
báscula que usted utiliza indica siempre un peso de 200 gramos 
superior al peso real. Esto causaría un error de tipo: 

1.	 Sistemático.
2.	 De selección. 
3.	 Aleatorio. 
4.	 De falseamiento. 

P019 EIR 2016-2017
¿Cuándo se considera que un instrumento de medida es fiable?

1.	 Cuando lo recomiendan un grupo de expertos acreditados.
2.	 Cuando mide la variable que pretende medir.
3.	 Cuando produce resultados consistentes cuando se aplica 

en diferentes ocasiones: estabilidad o reproductibilidad.
4.	 Cuando es útil y sensible al problema de salud que tiene 

que evaluar.

P020 EIR 2016-2017
¿Qué es validez de un instrumento de medida?

1.	 Es el grado en que un instrumento es sensible a los cambios.
2.	 Es el grado en que un instrumento mide la variable que pre-

tende medir.
3.	 Es el grado en que un instrumento produce resultados con-

sistentes.
4.	 Es el grado en que un instrumento es estable en sus medi-

ciones.

P208 EIR 2016-2017
El sesgo de selección sucede cuando:

1.	 El error se comete en la recogida de datos.
2.	 El análisis es inapropiado.
3.	 La población de estudio no representa a la población diana.
4.	 Hay un error por la relación que mantienen variables con la 

exposición y el efecto dentro de la población base.

P211 EIR 2016-2017
Entre los criterios de Bradford-Hill sobre la causalidad se en-
cuentra el siguiente:

1.	 Reproducibilidad o consistencia.
2.	 Gradiente ecológico.
3.	 Irreversibilidad; al reducir la exposición se reduce la enfer-

medad.
4.	 Reducción a lo absurdo.

P230 EIR 2016-2017
En un estudio de cohorte se quiere estudiar la asociación entre 
la aparición de infecciones por hepatitis B en profesionales de 
enfermería y el uso de guantes. Se muestran los resultado del 
Riesgo Relativo (RR) y su Intervalo de Confianza (IC) al 95% RRuso 
de guantes: 0,5 (IC 95%: 0,1–0,9). ¿Cómo interpretaría los resul-
tados?

1.	 Las personas que usan guantes tienen un 50% mayor riesgo 
de infección por hepatitis B, mostrando diferencias estadísti-
camente significativas.

2.	 Las personas que usan guantes tienen 50% menos de riesgo 
de infección por hepatitis B, mostrando diferencias estadísti-
camente significativas.

3.	 Las personas que usan guantes tienen 50% menos de riesgo 
de infección por hepatitis B, sin mostrar diferencias estadísti-
camente significativas.

4.	 Las personas que usan guantes tienen 50% mayor riesgo de 
infección por hepatitis B, sin mostrar diferencias estadística-
mente significativas.

P234 EIR 2016-2017
El ensayo clínico aleatorizado es el diseño que se relaciona con:

1.	 Preguntas relacionadas con prevención.
2.	 Preguntas relacionadas con tratamiento, gestión y costes.
3.	 Preguntas relacionadas con diagnóstico y pronóstico.
4.	 Preguntas descriptivas.

P126 EIR 2014-2015
El tipo de estudio epidemiológico indicado para evaluar, en una pobla-
ción inicialmente exenta del problema de salud objeto de estudio, la 
asociación entre un factor de riesgo y la aparición de la enfermedad es:

1.	 Ensayo clínico aleatorio.
2.	 Cuasi experimental.
3.	 Estudios ecológicos.
4.	 Estudio de casos y controles.
5.	 Estudio de cohortes.

P140 EIR 2014-2015
¿Qué medida define la frecuencia de padecer cáncer de pulmón entre 
las personas que fuman 20 cigarros al día respecto a las que no fuman?

1.	 Incidencia acumulada.
2.	 Densidad de incidencia.
3.	 Riesgo relativo.
4.	 Riesgo atribuible.
5.	 Fracción etiológica de riesgo.

P141 EIR 2014-2015
De las siguientes variables, cuál se considera un marcador de 
riesgo en la aparición de enfermedad cardiovascular:

1.	 Cifras elevadas de LDL-colesterol y colesterol total.
2.	 Hombre mayor de 55 años.
3.	 Fumador de 20 cigarrillos diarios.
4.	 Sedentarismo.
5.	 Todas son correctas.

P142 EIR 2014-2015
El dengue es una enfermedad infecciosa endémica en deter-
minadas comunidades. Cuando el 38% de la población de una 
comunidad presenta dicha enfermedad, se habla de:

1.	 Holoendemia.
2.	 Hiperendemia.
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3.	 Mesoendemia.
4.	 Hipoendemia.
5.	 Pandemia.

P151 EIR 2014-2015
Si en un estudio epidemiológico, la población participante tiene 
como criterio de inclusión la voluntariedad, la validez de los re-
sultados están sometidos a un sesgo de:

1.	 Información.
2.	 Confusión.
3.	 Selección.
4.	 Interpretación.
5.	 Publicación.

P154 EIR 2014-2015
Entre los criterios epidemiológicos de causalidad definidos por 
Bradford Hill (1965) NO se encuentra:

1.	 Fuerza de asociación.
2.	 Secuencia temporal.
3.	 Gradiente biológico.
4.	 Efecto de cesación o reversibilidad.
5.	 Presencia de explicaciones alternativas.

P118 EIR 2013-2014
La probabilidad de que una persona libre de una enfermedad 
la desarrolle durante un periodo de tiempo se corresponde 
con:

1.	 Casualidad.
2.	 Prevalencia.
3.	 Especificidad.
4.	 Pronóstico.
5.	 Riesgo.

P130 EIR 2013-2014
En una zona básica de salud se han detectado 10 casos de gripe 
en el mes de junio. Esta forma de presentación de la enferme-
dad transmisible se define como:

1.	 Epidemia.
2.	 Hipoendernia.
3.	 Mesoendemia.
4.	 Esporádica.
5.	 Pandemia.

P132 EIR 2013-2014
Los estudios de cohorte son diseños:

1.	 De observación con seguimiento.
2.	 De observación con un sentido hacia atrás.
3.	 Cuasiexperimentales.
4.	 Analíticos que comprueban hipótesis de asociación.
5.	 Experimentales.

P117 EIR 2012-2013
Un riesgo relativo (RR) de 10 es el resultado de un estudio rea-
lizado en una población de 30 y más años para determinar la 

asociación entre la muerte por una enfermedad X y un factor de 
riesgo. Este dato indica:

1.	 Por encima de los 30 años hay 10 veces más posibilidad de morir 
por la enfermedad X en personas expuestas al factor de riesgo.

2.	 El factor de riesgo no tiene implicación alguna en la morta-
lidad por la enfermedad X en personas de 30 y más años.

3.	 El 10% de las muertes por la enfermedad X en personas de 30 
y más años pueden evitarse si se elimina el factor de riesgo.

4.	 La frecuencia de la mortalidad por la enfermedad X es más 
reducida hasta los 30 años de edad en ambos sexos.

5.	 Por encima de los 30 años hay 90 veces más posibilidad de morir 
por la enfermedad X en personas expuestas al factor de riesgo.

P123 EIR 2012-2013
Una enfermera quiere realizar un estudio que relacione la fre-
cuencia de un determinado problema de salud de una pobla-
ción entera con su exposición global a un factor de riesgo. Para 
ello utilizará un estudio de tipo:

1.	 Transversal.
2.	 Descriptivo.
3.	 Ecológico.
4.	 Longitudinal.
5.	 Analítico.

P067 EIR 2011-2012
Una característica de los estudios de cohortes es que:

1.	 Miden la prevalencia de la enfermedad.
2.	 Miden la incidencia de la enfermedad.
3.	 Son útiles para medir los efectos de exposiciones frecuen-

tes en la población.
4.	 En los estudios prospectivos se mide la exposición con el 

sesgo derivado de conocer la presencia de enfermedad.
5.	 Son menos costosos que los estudios analíticos.

P068 EIR 2011-2012
Una enfermera se propone realizar un trabajo con personas que 
padecen hipertensión, Quiere evaluar los efectos que la alimen-
tación adecuada tiene en la evolución de la enfermedad. Para 
ello va a llevar a cabo una intervención educativa sobre alimenta-
ción con un grupo de enfermos y comparar su evolución con otro 
grupo de enfermos a los que no se les aplica la intervención. Al 
seleccionar la población de estudio distribuye a los sujetos en los 
grupos de intervención y control al azar. Se trata de un estudio:

1.	 Retrospectivo.
2.	 De una cohorte.
3.	 De doble cohorte.
4.	 Ensayo clínico aleatorizado.
5.	 De casos y controles emparejados.

P091 EIR 2011-2012
De las 150 personas, que viven en una residencia geriátrica, 90 tie-
nen demencia de tipo Alzheimer. Estos datos ponen de manifiesto 
que la prevalencia de la demencia tipo Alzheimer en esta residencia 
es de:
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1. 0,6.
2. 0,9.
3. 0,15.
4. 60%.
5. 90%.

P107 EIR 2010-2011
Una enfermera quiere calcular la tasa de incidencia de la gripe 
en niñas y niños de un colegio, a partir de datos agregados a lo 
largo de un mes. ¿Qué operación tiene que realizar?

1. Número de casos nuevos partido por la población promedio.
2. Número de casos nuevos partido por el total de casos afectados.
3. Número de casos existente en el momento partido por el 

total de la población.
4. Número de sucesos partido por la población promedio y el 

resultado dividido por el tiempo.
5. Número de casos existentes en el momento, más número 

de casos nuevos partido por la población promedio.

P070 EIR 2009-2010
En relación a los criterios de causalidad descritos por Hill, señale 
la relación correcta entre el criterio y la descripción:

1. Temporalidad: la asociación tiene sentido de acuerdo con 
el conocimiento biológico del momento.

2. Especifi cidad: una causa lleva a un solo efecto.
3. Plausualidad: una causa lleva a un solo efecto.
4. Especifi cidad: una causa lleva a múltiples efectos.
5. Analogía: la magnitud de la enfermedad aumenta con la 

magnitud de la exposición a la causa.

P071 EIR  2009-2010
Señale el orden jerárquico correcto, de mayor a menor, que se 
emplea para valorar la evidencia que aporta un estudio por la 
calidad de sus fuentes o tipo de estudio:

1. Estudio de casos y controles–ensayo clínico–estudio de 
riesgo agregado–serie de casos–informe de un caso.

2. Informe de un caso–serie de casos–ensayo clínico–estudio 
de casos y controles–estudio de riesgo agregado.

3. Estudio de riesgo agregado–estudio de casos y controles–
serie de casos–informe de un caso–ensayo clínico. 

4. Serie de casos–informe de un caso–ensayo clínico–estudio 
de casos y controles–estudio de riesgo agregado.

5. Ensayo clínico–estudio de casos y controles–estudio de 
riesgo agregado–serie de casos–informe de un caso.
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P041, EIR 2020-2021: 4
P042, EIR 2020-2021: 4
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P159, EIR 2019-2020: 2
P048, EIR 2018-2019: 3
P050, EIR 2018-2019: 1
P053, EIR 2018-2019: 3
P054, EIR 2018-2019: 2
P072, EIR 2018-2019: 2
P148, EIR 2017-2018: 2
P157, EIR 2017-2018: 4
P160, EIR 2017-2018: 1
P165, EIR 2017-2018: 4
P166, EIR 2017-2018: 4
P168, EIR 2017-2018: 3
P169, EIR 2017-2018: 1
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P123, EIR 2012-2013: 3
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P070, EIR 2009-2010: 2
P071, EIR 2009-2010: 5
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1. Causas de enfermar: concepto  
de riesgo en epidemiología

En epidemiología, la causalidad se define como el estu-
dio de la relación etiológica entre una exposición y la apa-
rición de un efecto secundario. En toda relación causal 
intervienen los siguientes elementos: elemento inicial o 
causa, y elemento final o efecto. 

La epidemiología, en sus diferentes etapas, ha definido 
distintos modelos causales o de causalidad, desde el 
modelo más tradicional de la biomedicina, abando-
nado en la actualidad, que contempla únicamente lo 
orgánico, hasta modelos mucho más complejos que 
intentan explicar la producción o pérdida de salud y 
sus determinantes, entre los que destacan el modelo 
holístico de Laframboise (1973), el ecológico de Aus-
tin y Werner (1973) y de Travis (1977), y el ecológico 
de Leavell y Clark (agente-huésped-entorno de salud y 
enfermedad/niveles primario, secundario y terciario de 
prevención). 

1.1. Modelos de causalidad más 
destacados

Modelo determinista: criterio de 
causalidad de Henle-Koch (1882)

Este modelo fue sugerido por Robert Koch en 1882, a pro-
pósito de la tuberculosis y es paradigmático en el estudio 
de las enfermedades infecciosas. Más que un modelo, es un 
conjunto de reglas de decisión que asumen:
	• El organismo responsable debe aislarse siempre del 

paciente.
	• El organismo responsable no ha de aislarse de otro 

paciente con una enfermedad diferente.
	• El organismo aislado tiene que producir siempre la 

enfermedad al inocularse a un animal susceptible.

Modelo de asociación causal:  
criterio de Hill (1965)

En la actualidad, se considera que la asociación causal no 
es determinante, es decir, que no implica que siempre que 
se dé el agente causal se produzca la enfermedad, sino 
que los sujetos están sometidos a una serie de factores y 
tienen una mayor probabilidad de desarrollarla gracias a 
ellos. El modelo de Austin Bradford Hill (1965) propone 
los siguientes criterios de causalidad en la búsqueda de 

relaciones causales para enfermedades no infecciosas (EIR 
14-15, 154):
	• Fuerza de asociación: cuanto mayor sea la exposi-

ción al riesgo causal, existe una mayor probabilidad 
de la enfermedad, y más aún si se puede demostrar 
que a mayor exposición más respuesta, y al contra-
rio.

	• Temporalidad (relación temporal de la asociación): la 
exposición al factor causal o desencadenante debe 
ser anterior en el tiempo al desarrollo de la enferme-
dad o problema.

	• Gradiente biológico (relación o efecto dosis res-
puesta): la frecuencia de la enfermedad aumenta con 
la dosis de exposición, tiempo y nivel de exposición 
(p. ej.: cáncer de piel y sol).

	• Consistencia en la asociación: la asociación queda 
demostrada en diferentes estudios, por diferentes 
investigadores, sobre diferentes poblaciones (EIR 
17-18, 148; EIR 16-17, 211).

	• Coherencia de la asociación: la asociación debe ser 
posible dentro de los esquemas biológicos, sociales 
y económicos. Implica el entendimiento entre los 
hallazgos de la asociación causal con los de la historia 
natural de la enfermedad. 

	• Especificidad de la asociación (EIR 09-10, 70): una 
exposición o una causa concreta produce un pro-
blema concreto. Hay que tener en cuenta también 
que muchos síntomas y signos obedecen a una misma 
causa y una enfermedad a veces es el resultado de 
múltiples causas.

	• Evidencia experimental: prueba causal por excelen-
cia. Es un criterio deseable de alta validez. 

	• Plausibilidad biológica: el contexto biológico exis-
tente debe explicar lógicamente la etiología por la que 
una causa produce un efecto a la salud. Sin embargo, 
la plausibilidad biológica no puede extraerse de una 
hipótesis, ya que el estado actual del conocimiento es 
posible que sea inadecuado para explicar las observa-
ciones o no existir.

	• Analogía: se fundamenta en relaciones de cau-
sa-efecto establecidas, con base en las cuales, si un 
factor de riesgo produce un efecto a la salud, otro con 
características similares pudiera provocar el mismo 
impacto en la salud.

	• Otros criterios adicionales:
	- Similar tamaño y distribución de la población o 

muestra.
	- Variación notoria del efecto en las poblaciones.
	- Reversibilidad: si se retira la causa, cabe esperar 

que desaparezca o al menos disminuya el efecto 
a la salud.

	- Juicio crítico sobre las evidencias, con base 
estricta en el conocimiento científico.
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1.2. Tipos de causas

Rothman en 1976 define causa como todo acontecimiento, 
condición o característica que juega un papel esencial en 
producir un efecto como, por ejemplo, una enfermedad, y 
distingue entre:
	• Causa componente: contribuye a formar un conglo-

merado que constituirá una causa suficiente.
	• Causa suficiente: si el factor (causa) está presente, el 

efecto (enfermedad) siempre ocurre.
	• Causa necesaria: cuando el factor (causa) está 

ausente, el efecto (enfermedad) no puede tener 
lugar.

Por tanto, se entiende por:
	• Causa necesaria: por sí sola puede causar la enferme-

dad, es decir, por sí misma produce el efecto. 
	• Causa suficiente: recoge todos aquellos factores 

(incluyendo los necesarios) que culminan con la pro-
ducción del efecto. 

Por ejemplo, en el caso del bacilo de Koch, microorga-
nismo causal de la tuberculosis, es la causa necesaria. Si las 
condiciones higienicosanitarias son buenas, difícilmente 
una persona va a contraer la enfermedad. Si esas condicio-
nes son de hacinamiento, malnutrición, pobreza, aumenta 
de forma importante el que se produzca la enfermedad 
(que constituirían las causas suficientes).

1.3. Análisis del riesgo  
en epidemiología:  
conceptos clave

Factor de riesgo 

Un factor de riesgo es cualquier circunstancia, factor, 
hecho o fenómeno social, económico, biológico, con-
ductual o ambiental que está asociado o incrementa 
la probabilidad de que la enfermedad ocurra. Si el 
factor está presente y activo, aumenta la probabili-
dad de que el efecto (enfermedad) ocurra. Puede ser 
de tipo endógeno (obesidad e hipertensión arterial) 
o exógeno (tabaco y enfermedad respiratoria), y son 
modificables.

Marcador de riesgo 

El marcador de riesgo, que se reserva a variables de per-
sona, es endógeno y no controlable. Señala un aumento de 
riesgo de producir la enfermedad, pero no tiene influencia 
directa sobre ella (edad y diabetes y sexo: hombre y enfer-
medad cardiovascular) (EIR 14-15, 141).

Indicador de riesgo 

Los indicadores de riesgo son signos precursores de la 
enfermedad en su fase temprana (preclínica). Es una carac-
terística significativamente unida a la enfermedad, sin 
influencia en su producción (manchas de Koplik y saram-
pión).

2. Formas de presentación  
de las enfermedades  
en epidemiología

Desde el punto de vista de la relación entre la enfer-
medad, el tiempo, el espacio y el número de personas 
afectadas, la enfermedad se presenta de diferentes 
formas: 
	• Esporádica: aparición de casos aislados sin conti-

nuidad ni en el tiempo ni en el espacio (EIR 13-14, 
130).

	• Endémica: situación en la que la enfermedad se pre-
senta con una incidencia relativamente constante en 
una comunidad determinada. Suele aceptarse que un 
área es endémica si se presenta la enfermedad como 
mínimo 8 meses al año y la enfermedad no modi-
fica su incidencia a no ser que se alteren los factores 
medioambientales que hacen que la enfermedad se 
perpetúe (saneamiento, inmunización de la pobla-
ción, etc.). Se clasifican en: 
	- Holoendemia: afecta a más del 75% de la pobla-

ción.
	- Hiperendemia: afecta al 50-75% de la población.
	- Mesoendemia: afecta al 10-50% de la población 

(EIR 14-15, 142).
	- Hipoendemia: afecta a menos del 10% de la 

población.
	• Epidémica: aumento de la incidencia habitual de 

una enfermedad en una comunidad dada en un 
corto espacio de tiempo y que plantea un grave pro-
blema sanitario. Una enfermedad puede constituir 
una epidemia cuando en un área determinada afecta 
a muchas personas en poco tiempo o cuando hay 
pocos casos de una enfermedad que no se da en esa 
zona (p. ej.: un caso de cólera en España sería una 
epidemia). 
Fases de una epidemia:
	- Fase de aparición y difusión.
	- Fase de meseta o acmé.
	- Fase de extinción o desaparición.

	• Pandémica: extensión de una epidemia a la tota-
lidad o gran parte del mundo. En general conlleva 
una rápida difusión (un ejemplo claro es la pandemia 
COVID-19).
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3. Tipos de mediciones

3.1. Conceptos básicos

• Valores absolutos (número): recuento de casos (p. ej.: 
contar el número de casos de gripe declarados este año 
en una Comunidad Autónoma).

• Razón (a/b): cociente en el que el numerador no está 
incluido dentro del denominador (p. ej.: número de 
inyecciones administradas por enfermero).

• Proporción (a/a+b): cociente en el que el numerador 
también está incluido en el denominador. Expresa 
una probabilidad (la máxima probabilidad es 1) (p. 
ej.: número de estudiantes de enfermería de sexo 
masculino respecto al total de estudiantes de enfer-
mería).

• Tasa: forma especial de proporción que incluye el 
tiempo en el denominador. Mide la velocidad a la que 
se producen los acontecimientos. Informa de la velo-
cidad a la que se producen los aspectos relacionados 
con la salud/enfermedad. 

3.2. Medidas de frecuencia

Prevalencia

La prevalencia corresponde al número de casos existentes, 
casos diagnosticados, de una enfermedad (o condición) en 
un momento y lugar (población) determinados (sin hacer 
distinción entre casos antiguos y nuevos) (EIR 11-12, 91).
Estima la probabilidad de que un individuo esté enfermo 
en dicho momento. La prevalencia es una proporción, por 
lo que sus valores se sitúan entre 0 y 1 y no tiene unidades 
(por lo general, se expresan en % o ‰).

La prevalencia se aplica en:
• Investigación epidemiológica.
• Vigilancia epidemiológica.
• Administración sanitaria.

Incidencia

La incidencia corresponde al número de casos nuevos de 
una enfermedad en una población de riesgo o susceptible 
(población sin la enfermedad en el momento del inicio del 
estudio), en un periodo de tiempo y lugar determinados. 
Tipos:
• Incidencia acumulada (IA) o proporción de inci-

dencia: en el numerador aparecerán los casos nue-

vos y en el denominador, todos los sujetos que se 
incluyeron al inicio del estudio, es decir, los que 
enferman más los que fi nalizan el estudio sanos 
(EIR 17-18, 160). La IA expresa la probabilidad de 
que una persona sana enferme (o al revés) en un 
periodo de tiempo determinado (valora el riesgo). 
Al tratarse de una proporción, sus valores oscilan 
entre 0 y 1. 

• Tasa o densidad de incidencia (TI o DI): en este 
tipo de incidencia se tiene en cuenta el tiempo 
durante el que cada individuo participa en el 
seguimiento (periodo de tiempo estudiado) (EIR 
10-11, 107). La densidad de incidencia contempla 
la velocidad de enfermar. En el numerador apa-
recen los casos nuevos y en el denominador, la 
suma de las fracciones de tiempo durante las que 
se observa a cada individuo y está en riesgo de 
enfermar o curar (EIR 20-21, 41).

La incidencia se aplica en:
• Investigación causal.
• Evaluación de medidas preventivas.
• Realización de predicciones.

3.3. Medidas de asociación

Las medidas de asociación analizan el grado de depen-
dencia entre la exposición a determinados factores de 
riesgo y la aparición de enfermedades. Para su cálculo se 
utilizan las tablas de 2 x 2 (Tabla 1).

ENFERMEDAD

+ -

EXPOSICIÓN
+ A B

- C D

Tabla 1. Tabla tipo 2 x 2

Riesgo relativo

El riesgo relativo (RR) compara la incidencia de una enfer-
medad entre el grupo de individuos expuestos y el grupo 
de no expuestos al factor de riesgo (EIR 16-17, 230; EIR 
14-15, 140; EIR 12-13, 117):

RR = =

a
IA en expuestos a + b
IA en no expues-

tos
c

c + d
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Indica cuántas veces es más probable que el grupo expuesto 
al factor de riesgo presente la enfermedad que el grupo 
no expuesto. El RR mide la fuerza de asociación entre un 
supuesto factor de riesgo y un efecto. El RR se analiza habi-
tualmente en los estudios de cohortes. (EIR 19-20, 158)
Interpretación:
	• RR = 1: la incidencia de una determinada enfermedad es 

igual en el grupo de expuestos que en el de no expues-
tos. La exposición no está relacionada con la enfermedad.

	• RR > 1: la incidencia de la enfermedad en el grupo de 
expuestos es superior a la de no expuestos. La exposición 
está relacionada (es un factor de riesgo) con la enferme-
dad.

	• RR < 1: la incidencia de la enfermedad es inferior en 
los expuestos que en los no expuestos. La exposición 
tiene, por tanto, un efecto protector o preventivo 
sobre la enfermedad (p. ej.: una vacuna).

Odds ratio (razón de desventaja)

La odds ratio (OR) es una medida de razón. Su interpreta-
ción es la misma que la del riesgo relativo, pero su cálculo es 
diferente porque en los estudios de casos y controles no se 
puede calcular la incidencia de la enfermedad. 

OR 
=

a / b
=

a x d
c / d b x c

Interpretación:
	• OR = 1: la exposición en el pasado no ha influido en 

el desarrollo actual de la enfermedad.
	• OR > 1: indica una asociación positiva entre la exposi-

ción pasada y la enfermedad actual.
	• OR < 1: indica una asociación negativa entre la enferme-

dad y la exposición (p. ej.: medidas preventivas, vacunas…).

Hazard ratio (HR)

	•  Se utiliza para el cálculo de supervivencia en ensayos clíni-
cos. Es el cociente de las tasas instantáneas entre el grupo 
de intervención y el control. Es una odds y no una proba-
bilidad, y representa cuánto más probable es que se pro-
duzca el suceso a que no se produzca en tratados frente a 
controles. No informa sobre la velocidad a la que se desa-
rrolla el suceso, sino sobre la posibilidad condicionada de 
presentarlo (EIR 17-18, 165).

3.4. Medidas de efecto o impacto

Riesgo atribuible

El riesgo atribuible (RA) es la diferencia de la incidencia 
de los expuestos frente a la de los no expuestos. Mide 

el riesgo adicional de los individuos expuestos. Es útil en 
salud pública porque refleja el exceso de casos atribuible a 
la exposición y que podrían evitarse si ésta se eliminara. Es 
decir, se ven cuántos casos de enfermedad se producen por 
el factor de riesgo.

RA = IA en expuestos - IA en no expuestos = a = c
a + b c + d

Interpretación:
	• RA = 0: indica que la exposición a una determinada 

variable no causa más enfermedad. La exposición no 
actúa como factor de riesgo.

	• RA > 0: indica el exceso de enfermedad asociado 
a un determinado factor de riesgo. Es la enfer-
medad que se evitaría si se eliminase el factor de 
riesgo.

	• RA < 0: indica menos enfermedad en el grupo de 
expuestos respecto al de no expuestos. Corresponde 
a valores negativos.

Riesgo atribuible poblacional

El riesgo atribuible poblacional (RAP) es la incidencia de 
la enfermedad que es atribuible a la exposición al factor 
de riesgo en la población. Expresa lo mismo que el RA, 
pero a nivel colectivo.

RAP = RA x prevalencia

Informa sobre qué factores son importantes y cuáles son 
triviales en la salud de la comunidad.

Interpretación: el RAP está relacionado con la prevalencia de 
una enfermedad en la población. Así, un factor de riesgo débil 
en términos de RR puede tener un RAP elevado si la preva-
lencia de la enfermedad en la comunidad estudiada también 
es alta.

Fracción etiológica o atribuible  
en los expuestos

La fracción etiológica en los expuestos (FEe) es la pro-
porción de la enfermedad que es atribuible a la exposición 
al factor de riesgo. Indica cómo disminuiría la prevalen-
cia de la enfermedad si se suprimiera el factor de riesgo. 
Puede interpretarse como la fracción de riesgo que se eli-
minaría específicamente de los expuestos si se eliminase 
el factor de riesgo.

FEe =
RA

IA en expuestos
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Fracción de riesgo atribuible a la población 
o fracción etiológica poblacional

La fracción etiológica poblacional (FEp) es un concepto equi-
valente al de FEe, pero se refiere a toda la población y no 
solamente a los expuestos.

FEp = RAP
IA

Reducción absoluta del riesgo (RAR)

Se calcula como la diferencia entre el riesgo en el grupo 
control y el riesgo en el grupo con el factor es, por tanto 
igual a la diferencia absoluta de riesgo cambiada de signo.

El rango de valores posibles va de -1 a 1, siendo 0 el valor 
nulo de la asociación, menor de 0 indica asociación positiva, 
es decir si la presencia del factor se asocia a mayor ocurren-
cia del evento y mayor que 0 si la asociación es negativa.

Nº necesario para tratar (NNT)

Se define como el número de individuos que hay que tra-
tar con el tratamiento experimental para producir, o evitar, 
un evento adicional respecto a los que se producirían con 
el tratamiento control. NNT, es el inverso de la reducción 
absoluta del riesgo (1/RAR) entre el grupo experimental y 
el control. Cuánto más pequeño sea el NNT, la intervención 
será más efectiva. 

NNT= 1/ RAR
(EIR 18-19, 50; EIR 17-18, 166).

Número necesario a dañar  
(NND o NNH de sus siglas en inglés)

Es el número de personas a las que se les debe aplicar un 
tratamiento aparezcan los efectos adversos. En este caso 
cuanto mayor sea el NND mejor. Para el cálculo del NNH 
como se trata de eventos adversos es preferible usar la 
expresión IAR (incremento absoluto del Riesgo). 

NND= 1/IAR

4. Estudios epidemiológicos

4.1. Clasificación

Los estudios epidemiológicos se pueden clasificar aten-
diendo a diversos criterios:

	• Según su finalidad:
	- Estudios descriptivos: realiza una descripción de 

una enfermedad, factor de riesgo, etc., en fun-
ción de las variables tiempo, lugar y persona, con 
respecto a una población.

	- Estudios analíticos: se intenta establecer la rela-
ción de causalidad entre el factor de riesgo y la 
enfermedad. Los estudios analíticos sirven para 
buscar las causas (etiología) en el caso de los 
estudios de cohortes y en casos y controles, a los 
efectos de las enfermedades. (EIR 19-20, 159)

	• Según la manipulación o asignación:
	- Estudios experimentales: el investigador asigna 

la variable a estudiar, de aquí que también se 
llamen manipulativos. El investigador es el que 
manipula los factores a estudiar, con lo que tiene 
un mayor control sobre las variables.

	- Estudios no experimentales u observacionales: 
el investigador no introduce la variable de estu-
dio, se limita a medir, observar y analizar la posi-
ble relación entre dos variables.

	• Según el seguimiento u orientación en el tiempo:
	- Estudios transversales: se realizan con los 

datos obtenidos en un momento puntual. No 
se lleva a cabo seguimiento, sino que se estu-
dia lo observado en un corte transversal del 
proceso.

	- Estudios horizontales o de seguimiento o longitu-
dinales: existe un seguimiento a lo largo del tiempo 
del fenómeno estudiado.

	• Según la cronología o sentido:
	- Estudios retrospectivos: estudios longitudinales 

en el tiempo que se analiza en el presente, pero 
con datos del pasado.

	- Estudios prospectivos: estudios longitudinales en 
el tiempo que se diseña y comienza a realizarse en el 
presente, pero los datos se analizarán transcurrido 
un determinado tiempo, en el futuro.

	- Estudios ambipectivos: mezcla de los dos ante-
riores.

	• Según la unidad de análisis:
	- Estudios individuales: las unidades de análisis 

son los individuos.
	- Estudios colectivos: las unidades de análisis son 

agregaciones de individuos basadas en criterios 
geográficos o temporales.

Entre estos tipos de estudio se pueden establecer diferen-
tes relaciones, las más importantes de las cuales son las 
siguientes:
	• Partiendo de la clasificación según la manipulación 

(Tabla 2).
	• Partiendo de la clasificación según la finalidad (Figura 1).
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Experimentales No experimentales
	• Ensayos clínicos
	• Ensayos de campo
	• Ensayos de intervención 

comunitaria

	• Estudios ecológicos
	• Estudios de prevalencia
	• Estudios de casos y controles
	• Estudios de cohortes  

o de seguimiento

Tabla 2. Clasificación de los tipos de estudio según la manipulación

Tipos de estudio

Descriptivos

Ecológicos Individuales

Analíticos

Observacionales Experimentales

Series 
de casos

Cohortes Ensayo
clínico aleatorio

Transversales Casos y control Ensayo
clínico cruzado

Morbimortalidad Ensayo
de campo

o preventivo

Figura 1. Clasificación de los tipos de estudio según la finalidad

4.2. Estudios descriptivos

Estudios de morbimortalidad

Los estudios de morbimortalidad describen una enfer-
medad a partir de los datos obtenidos en registros ruti-
narios (censo, informes de altas hospitalarias…).

Series de casos

Las series de casos son recopilaciones de casos de determi-
nadas enfermedades, generalmente infrecuentes, en los que 
se detallan al máximo las características de la enfermedad.

Estudios ecológicos

Los estudios ecológicos son estudios descriptivos en los 
que la unidad de análisis no es el individuo, sino agrupacio-
nes naturales de los mismos (hospitales, escuelas, etc.). Si 
se trata de extrapolar las conclusiones obtenidas en estos 
estudios a los individuos, se puede cometer la denominada 
falacia ecológica (EIR 14-15, 126; EIR 12-13, 123).

Estudios transversales o de prevalencia

Los estudios transversales o de prevalencia son estudios 
descriptivos con un componente analítico, ya que se estu-
dia la relación entre una enfermedad y algunas variables en 
un determinado momento del tiempo. Como el posible fac-
tor de riesgo y la enfermedad se miden simultáneamente, 

no se pueden establecer relaciones causales, aunque sí es 
posible generar nuevas hipótesis de relación causa-efecto.

Sus principales ventajas son el bajo coste, la rapidez y que 
permiten generar hipótesis. Y entre sus desventajas des-
tacan que no permiten establecer relaciones causa-efecto 
y que son poco útiles en enfermedades poco frecuentes.

4.3. Estudios analíticos observacionales

Estudios de cohortes

En los estudios de cohortes se divide a los individuos en 
dos categorías (o cohortes) en relación con su exposición 
o no exposición al factor de riesgo (cohorte de expuestos/
cohorte de no expuestos). A los individuos se les sigue 
durante el tiempo suficiente hasta que se desarrolle la enfer-
medad. Idealmente, la única diferencia entre los individuos 
de ambas cohortes ha de ser la presencia o no del factor de 
riesgo que se está investigando como posible agente cau-
sal de la enfermedad. Este tipo de estudio va de la causa al 
efecto, por lo que es útil para el estudio de la multiefectivi-
dad del factor de riesgo (Figura 2) (EIR 13-14, 132).

SANOS

Enfermos

Enfermos

(expuestos)
FR

(no expuestos)
FR

Sanos

SanosInicio

Figura 2. Estudio de cohortes 

Los estudios de cohortes permiten calcular la incidencia 
de la enfermedad en ambos grupos, así como distintas 
medidas de asociación entre la exposición y la enferme-
dad (EIR 11-12, 67): riesgo relativo de los expuestos res-
pecto a los no expuestos, además del riesgo atribuible a 
la exposición, del riesgo atribuible poblacional, etc. Ade-
más, tienen pocas posibilidades de sesgos (errores), son 
útiles para exposiciones poco frecuentes y son el mejor 
estudio para comprobar hipótesis previas de causalidad. 

Sus principales limitaciones son el coste elevado y las pérdidas 
de seguimiento a lo largo del estudio. No son útiles para el estu-
dio de enfermedades raras ni de largo periodo de inducción.

Los estudios de cohortes se pueden clasificar como sigue:
	• Dependiendo del momento en el que se inicia el estudio:

	- Estudio de cohortes prospectivo: el estudio 
comienza cuando la cohorte expuesta todavía no 
se ha enfrentado al factor de riesgo y un tiempo 
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después lo hace, finalizando el estudio cuando 
aparecen los primeros casos de enfermedad.

	- Estudio de cohortes ambipectivo: tipo de estu-
dio prospectivo que se diferencia del anterior 
en que la cohorte expuesta, que está sana al ini-
cio del estudio, ya está expuesta desde hace un 
tiempo al factor de riesgo que culminará con la 
aparición de enfermos.

	- Estudio de cohortes retrospectivo o de cohor-
tes históricas: se realiza sobre historias clínicas y 
el estudio comienza cuando la cohorte expuesta 
ya está enferma. La exposición y la enfermedad ya 
han ocurrido cuando se realiza el estudio. La iden-
tificación de las cohortes expuesta y no expuesta 
se basa en una situación en una fecha bien defi-
nida y suficientemente lejos en el tiempo para que 
la enfermedad se haya podido desarrollar.

	• Dependiendo de cómo se construyan las cohortes:
	- Estudio de cohorte única: todos los individuos 

pertenecen a un mismo grupo (Comunidad Autó-
noma, país�). Por ejemplo, para estudiar la fre-
cuencia de infartos de miocardio o muerte de 
origen coronario según algunas características se 
realizó el estudio de Framingham en Estados Uni-
dos para determinar los factores de riesgo (nive-
les de colesterol, tabaquismo, hipertensión).

	- Estudio de cohorte única: “antes y después” de 
un determinado evento; se trata de una cohorte 
expuesta a un factor significativo. Se miden los pro-
blemas de salud antes y después de que se dé el fac-
tor. El ejemplo arquetípico es el estudio realizado en 
Hiroshima sobre la incidencia de la leucemia antes 
y después de la caída de la bomba atómica con la 
exposición a radiación que conllevó (Figura 3).

Antes

N.º casos leucemia
(1/100.000)

N.º casos leucemia
(13/100.000)

Población de Hiroshima

Bomba atómica

Después

Figura 3. Estudio de cohorte única

	- Estudio de dos cohortes: se trata de la compa-
ración a lo largo de un periodo de tiempo de dos 
grupos, uno expuesto y otro no al factor de estu-
dio, pertenecientes a poblaciones diferentes

Estudios de casos y controles

En los estudios de casos y controles se compara un grupo 
de enfermos (casos) respecto a un grupo de sanos (con-
troles) y se interroga a cada grupo sobre la exposición al 
factor de riesgo en el pasado (EIR 18-19, 54). 

El objetivo es saber si la exposición fue más frecuente en los 
casos que en los controles. Por tanto, este tipo de estudio va 
del efecto a la causa (es útil para el estudio de multicausali-
dad) (Figura 4).

Son la principal aplicación de los estudios epidemiológicos de 
casos y controles que siguen una estrategia retrospectiva, ya 
que parten del efecto e investigan posteriormente las causas. 

ENFERMOS
(casos)

SANOS
(controles)

FR
FR

FR

FR
Inicio

Figura 4. Estudio de casos y controles

Se utiliza la razón de odds (odds ratio) como índice de aso-
ciación entre la exposición al factor de riesgo y la aparición 
de enfermedad.

Una parte importante de estos estudios es la selección de 
los casos y los controles: 
	• Casos: se trata de una muestra representativa de 

los enfermos que han acudido a un hospital o de los 
enfermos existentes en la población.

	• Controles: idealmente deberían tener las mismas 
características que los casos, excepto la enfermedad. 
Se aconseja elegir más de un control por cada caso.

Entre sus ventajas, hay que destacar que son diseños útiles 
para estudiar enfermedades en las que el periodo de latencia 
entre la enfermedad y la exposición es muy largo, y en enfer-
medades poco frecuentes. Otras son su bajo coste, corta 
duración y la posibilidad de originar nuevas hipótesis. 

Las principales limitaciones son las derivadas de la formación 
del grupo control, ya que puede haber sesgos de memoria (se 
interroga sobre una exposición en el pasado), registros incom-
pletos, etc. No es útil para comprobar hipótesis previas.

En la Tabla 3 aparece un resumen de las ventajas e incon-
venientes de los estudios analíticos observacionales.

4.4. Estudios analíticos experimentales

Ensayos clínicos aleatorios

Los ensayos clínicos aleatorios sirven para valorar la efica-
cia de un tratamiento, un programa de educación sanitaria 
o cualquier otro tipo de intervención (EIR 20-21, 42) (EIR 
16-17, 234). Los individuos seleccionados para formar parte 
del estudio (criterios de inclusión/exclusión) se asignan de 
forma aleatoria a una u otra intervención (EIR 11-12, 68). La 
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asignación aleatoria garantiza que ambos grupos se puedan 
comparar. Idealmente, los grupos que se forman deben ser 
iguales, excepto en la intervención que reciben (Figura 5).

Participantes

Asignación aleatoria

Grupo 1 Grupo 2

Intervención A Intervención B

Resultado 1 Resultado 2

Comparación

Figura 5. Ensayo clínico aleatorio

En un ensayo clínico donde se evalúa un tratamiento far-
macológico se distinguen las siguientes fases: 
1.	 Fase I: se suele realizar con voluntarios sanos (n = 

20-80), en ocasiones se comienza con animales. Busca 
información preliminar sobre la seguridad y el efecto, 
orientando las dosis en fases posteriores.

2.	 Fase II: se hace en voluntarios enfermos (n = 100-200). 
El principal objetivo es aportar información sobre 
la relación dosis-respuesta (información preliminar 
acerca de eficacia) y sobre la seguridad del fármaco.

3.	 Fase III: prototipo de ensayo clínico. Se realiza en una 
muestra de pacientes representativa de la población 
diana. Se establecen grupo con el fármaco y grupo de 
control, aleatorizados. Evalúa la seguridad y eficacia.

4.	 Fase IV: tras la comercialización. Se estudian nuevos aspec-
tos del fármaco. Estudios controlados y aleatorizados.

En estos estudios se utilizan técnicas de enmascaramiento 
(EIR 17-18, 168) para disminuir la distorsión que se puede 
ocasionar por las opiniones previas sobre la eficacia de 
uno y otro tratamiento por parte de pacientes, médicos 
y/o evaluadores. Estas técnicas pueden ser:

	• Simple ciego: el paciente desconoce qué tratamiento se 
le administra.

	• Doble ciego: el médico (o quien administra el tra-
tamiento) y el paciente desconocen el tratamiento 
asignado.

	• Triple ciego: el evaluador, el médico y el paciente 
desconocen el tratamiento asignado.

Ensayos clínicos cruzados

En los ensayos clínicos cruzados, cada participante actúa 
como su propio control, siguiendo la secuencia de adminis-
tración del primer tratamiento, periodo de “lavado” (para 
que se “elimine” el primer tratamiento), administración 
de un nuevo tratamiento y comparación de los resultados 
(Figura 6). Son estudios largos, en los que perder un parti-
cipante tiene consecuencias importantes sobre la cantidad 
de información recogida.

Participantes

Asignación aleatoria

Grupo 1 Grupo 2

Resultado 1 Resultado 2
Comparación

Intervención B Intervención A

Intervención A Intervención B

Periodo de lavado

Figura 6. Ensayo clínico cruzado

Ensayos de campo o preventivos

Los ensayos de campo o preventivos se diferencian de 
los ensayos clínicos aleatorios en que los participantes no 

CASOS Y CONTROLES COHORTES

Ventajas Desventajas Ventajas Desventajas

	• Enfermedades poco 
frecuentes 
o con largos periodos de 
latencia

	• Se pueden estudiar múltiples 
factores de riesgo para una 
sola enfermedad

	• Menor coste 
	• Corta duración

	• No estiman la incidencia
	• No se pueden hacer con más 

de una enfermedad
	• Difícil establecer secuencia 

temporal entre el factor  
y la aparición de la 
enfermedad

	• Aparecen muchos errores 
sistemáticos

	• Estiman incidencia
	• Pueden evaluar la incidencia  

de un factor sobre varias 
enfermedades

	• Se puede establecer 
secuencia temporal en la que 
aparecen 
los sucesos

	• Disminuye la posibilidad de 
sesgos en la medición de la 
exposición, sobre todo en los 
prospectivos

	• No aplicables en 
enfermedades poco 
frecuentes o con largo 
periodo de latencia 

	• Sólo estudian un factor de 
riesgo

	• En los prospectivos el coste 
es elevado

	• Los prospectivos requieren 
mucho tiempo de estudio

	• Necesitan muestras grandes
	• Alto número de abandonos 

en el seguimiento

Tabla 3. Estudios analíticos observacionales
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tienen la enfermedad a estudiar. Se utilizan para el estu-
dio de medidas preventivas en enfermedades muy fre-
cuentes o muy graves. Requieren un tamaño de muestra 
importante, por lo que en general son caros. Un ejemplo 
sería: ensayo de campo para determinar la utilidad de 
la vitamina C en la prevención del resfriado común (EIR 
20-21, 43)

4.5. Estudios analíticos 
cuasiexperimentales

Los estudios analíticos cuasiexperimentales se diferen-
cian de los estudios experimentales puros en la no asigna-
ción al azar de los sujetos.

Ensayos de intervención comunitaria

La única diferencia importante con los ensayos de campo 
es que, en los ensayos de intervención comunitaria, la 

exposición se aplica colectivamente y no de forma indivi-
dual. Un ejemplo sería: fluorización del agua potable para 
la prevención de la caries.

Ensayos clínicos pre y post 

En ellos, cada individuo actúa como su propio control y 
se evalúa su respuesta antes y después de la intervención. 

La Figura 7 resume, de forma esquemática, los diferentes 
tipos de estudios epidemiológicos tratados.

4.6. Evidencia científica. Criterios 
de calidad de los estudios 
epidemiológicos: fiabilidad y validez

Son varios autores los que han centrado sus teorías en 
el estudio de la calidad científica de los estudios epide-
miológicos. Según la escala de Goodman, los estudios 

Estudios epidemiológicos

Estudios descriptivos
(describen una situación)

Estudios analíticos
(analizan hipótesis)

No

No

Sí

Sí

Sí No

Estudios experimentales Estudios cuasiexperimentales

Estudios observacionales

• Series de casos clínicos
• Estudios ecológicos
• Estudios descriptivos de mortalidad
• Estudios descriptivos de morbilidad
• Estudios de prevalencia (estudios transversales)

- Ensayos clínicos
- Ensayos de campo
- Ensayos clínicos cruzados

- Ensayos de intervención comunitaria 
- Estudios antes-después
- Estudios controlados

¿Existe asignación controlada
del factor de estudio?

¿Existe historia previa
de exposición?

Elección de los sujetos
en función de

Enfermedad
(efecto)

Estudios
de casos y controles

Estudios de prevalencia
(transversales)

Estudios
de cohortes

Exposición
al factor

¿Existe asignación
aleatoria de los sujetos?

Figura 7. Efecto de los diferentes tipos de deshidratación sobre las células
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de menor evidencia son los puramente descriptivos y 
los de mayor evidencia son, por tanto, los ensayos clí-
nicos aleatorios (experimentales) (EIR 17-18, 157; EIR 
09-10, 71).

Cualquier proceso de investigación estará sujeto a dife-
rentes probabilidades de error, a unas fuentes de error, 
por lo que es necesario asegurar la calidad de las medi-
ciones epidemiológicas. En epidemiología, la calidad del 
proceso de medida va ligada a dos aspectos: la fiabilidad 
y la validez.

Fiabilidad

Todo instrumento de medida lleva implícito un error en 
la medida. La estimación del error se puede poner en 
evidencia si se repite (n) veces bajo las mismas condi-
ciones: cuanto menores sean las oscilaciones en el valor 
obtenido de forma repetida en cada medición, menor 
será el error del aparato. En este sentido, la fiabilidad 
se puede entender como la estabilidad de las medicio-
nes. Teniendo presente este hecho, uno de los aspectos 
a valorar en cualquier investigación cuantitativa será la 
fiabilidad de los instrumentos, métodos o procedimien-
tos utilizados para la recogida de datos. La fiabilidad 
se define, por tanto, como la constancia con la que un 
instrumento mide una variable dada (EIR 18-19, 53). En 
tal caso, la falta de fiabilidad se debe asociar al error 
aleatorio (EIR 16-17, 19). 

Las causas de error pueden ser:
	• Variabilidad biológica intraindividual e interindivi-

dual. 
	• Características intrínsecas de los procedimientos de 

medida.
	• Variabilidad del observador.

La evaluación de la fiabilidad se lleva a cabo repitiendo el 
proceso de medición y analizando la concordancia entre 
los valores obtenidos:
	• Consistencia intraobservador e interobservador.
	• Consistencia de una prueba tras su repetición.
	• Consistencia interna (se refiere al grado de concor-

dancia entre dos variables distintas que miden el 
mismo fenómeno). 

Validez

La validez es el grado de precisión con el que el test, 
método o instrumento mide ciertamente lo que tiene 
que medir (EIR 16-17, 20). Los resultados corresponden 
verdaderamente con aquello a como fue diseñado como 
instrumento de medida. Una visión más general de vali-

dez se podría ajustar a: al realizar un experimento lle-
vado a cabo bajo las mismas condiciones, éste tiene que 
arrojar los mismos resultados y va a permitir distinguir 
sin ningún tipo de error entre la hipótesis verdadera y las 
rivales falsas. 

Se relaciona con exactitud y representa el valor verdadero 
de una variable. La falta de validez se asocia al error siste-
mático o sesgo.

Dentro de la validez, se puede distinguir entre los siguien-
tes tipos:
	• Validez interna: expresa el grado en el que las medi-

das son correctas y exactas para un estudio concreto, 
es decir, la calidad metodológica (EIR 18-19, 48).

	• Validez externa: indica el grado en el que los resulta-
dos de las mediciones se pueden generalizar a otros 
grupos y situaciones.

4.7. Tipos de errores

Se exponen seguidamente los principales tipos de erro-
res.

Errores sistemáticos o sesgos

Se define sesgo como cualquier error sistemático en el 
diseño, realización o análisis de un estudio que da lugar 
a una estimación errónea del efecto de una exposición 
sobre el riesgo de enfermedad. 

Se pueden considerar varios tipos de sesgos:
	• Sesgo de selección: se comete al seleccionar los casos 

y controles o los expuestos y no expuestos a un fac-
tor de riesgo. Esta selección inadecuada tiene como 
consecuencia una estimación errónea del efecto 
de una exposición sobre el riesgo de enfermedad  
(EIR 16-17, 208). Los tipos de sesgos de selección son:
	- Sesgo de autoselección o voluntario: los indi-

viduos seleccionados de esta forma compro-
meten la validez del estudio por presentar 
de forma inconsciente una mayor motivación  
a la hora de participar (EIR 14-15, 151).

	- Sesgo diagnóstico o de Berkson: se produce 
cuando, para saber lo que ocurre en la población, 
se toma como muestra un conjunto de pacientes 
hospitalizados, que están fuera de su ambiente 
natural y además presentan patologías que pue-
den distorsionar el efecto.

	- Sesgo del obrero o trabajador sano: se produce 
cuando en la metodología de la investigación 
de un accidente laboral o de una enfermedad 
profesional, la muestra de trabajadores se toma 



EpidemiologíaEstadística e investigación en enfermería 03 47

del mismo lugar donde ha ocurrido el accidente; 
estas personas pueden estar influenciadas.

	- Falacia de Neyman: se produce en los estudios 
de casos y controles, cuando se trabaja con 
casos antiguos (prevalentes ya existentes). Esto 
conlleva que los posibles factores de riesgo 
que les hicieron enfermar en su día no se detec-
tan por no estar ya presentes y no figurar en las 
historias clínicas. 

	• Sesgo de información (EIR 17-18, 169): puede apa-
recer cuando los medios para obtener la información 
sobre los sujetos en un estudio son inadecuados, de 
forma que una parte de la misma respecto a la enfer-
medad o a la exposición o a ambas (enfermedad  
y exposición) son incorrectas. Muchas veces lo que 
ocurre es una clasificación errónea de los sujetos, 
como enfermos o sanos, no estándolo bien por la 
ausencia o baja sensibilidad o especificidad de las 
pruebas de diagnóstico o por registros sanitarios de 
otro tipo. Esta clasificación incorrecta puede ocurrir 
de dos formas, diferencial y no diferencial:
	- Sesgo por clasificación errónea diferencial: sucede 

en los estudios epidemiológicos cuando se clasifica 
mal a uno de los grupos. Se distinguen dos sesgos: 
	› Sesgo de memoria: ocurre en los estudios de 

casos y controles, ya que el hecho de estar 
enfermo hace que los pacientes recuerden 
mejor una posible exposición. Se les clasifica 
más veces como expuestos a los casos que 
a los controles.

	› Sesgo de atención o efecto Hawthorne: ocu-
rre cuando los participantes de un estudio, 
al sentirse observados, cambian sus hábitos. 

	- Sesgo por clasificación errónea no diferencial; 
se produce al clasificar mal a ambos grupos: los 
casos y los controles o la cohorte expuesta y la no 
expuesta; no está relacionada con la exposición o 
no exposición, sino que es inherente a los méto-
dos de recogida de datos.

	• Sesgo de procedimiento.
	• Sesgo de adaptación o compliance.
	• Sesgo de detección: se presenta cuando un evento 

es detectado desigualmente en los dos grupos. Este 

sesgo se relaciona con el sesgo del observador. Por 
ejemplo, cuando se está comparando un medica-
mento para la depresión contra placebo y el observa-
dor conoce el medicamento que recibe cada paciente, 
estará más atento a los efectos que presenta el grupo 
que recibe el antidepresivo con respecto a los que 
reciben placebo (EIR 20-21, 38).

Errores aleatorios

Los errores aleatorios se asocian a la falta de fiabilidad o 
precisión de los estudios epidemiológicos. Estos errores 
se deben al azar o la casualidad del muestreo, son fácil-
mente detectables por el investigador y se pueden corre-
gir aumentando el tamaño de la muestra y calculando los 
intervalos de confianza de la media y proporción poblacio-
nal (Figura 8).

Error aleatorio Error sistemático Sin error

Figura 8. Analogía de la diana para expresar los conceptos de 
error aleatorio y error sistemático

Factores de confusión

Los factores de confusión (variables de confusión) son 
aquellas variables que están relacionadas tanto con la 
exposición como con el efecto. Son causa de error debido 
a que producen relaciones falsas entre la exposición y 
el efecto (también denominadas relaciones espúreas).  
Su presencia tiene que controlarse en cualquier tipo de 
medición. El ejemplo más evidente de factor de confusión 
es la relación que se podría establecer entre el sexo (hom-
bres) y la EPOC si no se tuviera en cuenta el efecto del 
tabaco.
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La investigación cuantitativa tiene por fi nalidad determinar 
la fuerza de asociación o correlación entre diferentes varia-
bles y la posterior generalización de los resultados. Formu-
lan hipótesis que se pueden llegar a corroborar a través de 
la recogida de datos numéricos que son susceptibles de 
análisis estadísticos; busca la objetividad de los fenómenos 
a través de un razonamiento deductivo. Se basa en el para-
digma positivista.

Las medidas epidemiológicas pueden ser de frecuencia o 
de asociación (efecto e impacto). Las de frecuencia pueden 
ser relativas o absolutas. Destacan: Prevalencia (proporción 
de personas que presentan un fenómeno en un período de 
tiempo), Incidencia (proporción de casos nuevos), Incidencia 
acumulada (IA) o riesgo de incidencia (probabilidad individual 
de padecer un fenómeno en un tiempo determinado) y Den-
sidad de incidencia (DI) o tasa de velocidad (estima la veloci-
dad con la que una población pasa de estar sana a enferma). 

Las medidas de efecto son: Razón de tasas de incidencia (co-
ciente entre las tasas de incidencia de ambos grupos), Ries-
go relativo (cohortes - cociente de prevalencias o cociente 
de incidencias acumuladas), Odds ratio (casos – controles; 
razón de las odds de expuestos y no expuestos), Hazard ra-
tio (ensayos clínicos - es cociente de las tasas instantáneas 
entre el grupo de intervención y el control). 

Las medidas de impacto son: Diferencia absoluta (o exceso) 
de riesgo, diferencia relativa de riesgo (o fracción atribuible), 
reducción absoluta de riesgo, reducción relativa de riesgo, 
número necesario a tratar y número necesario a dañar.

Los diseños epidemiológicos se pueden clasifi car de múl-
tiples formas, destacan sus características generales: Obje-
tivo (Descriptivos / Analíticos), manipulación del factor del 
estudio (Observacionales / Experimentales), Unidad de aná-
lisis (Individual / Poblacionales), temporalidad (Longitudinal 
/ Transversales) y dirección (Prospectivos / Retrospectivos).

Los principales diseños son:
• Transversales o “encuestas de prevalencia”: Sugieren 

asociaciones entre las variables estudiadas. Suponen 
bajo coste económico y se realizan rápido. Son los más 
utilizados en el ámbito sanitario. Pueden realizar inferen-
cia cuando la muestra es sufi ciente y representativa. 

• Ecológicos o correlacionales: La unidad de análisis es un 
grupo de sujetos y no el individuo, y sirven de estudios 
preliminares para buscar asociaciones. Son muy econó-
micos y su principal inconveniente es la denominada fa-
lacia ecológica. 

• Estudios de cohortes: La selección de la muestra se rea-
liza en base a la exposición o no exposición del factor 
de riesgo (expuestos y no expuestos al factor). Además, 
según el seguimiento pueden ser prospectivos o retros-
pectivos: 
- Prospectivas estudian la relación causa-efecto en la 

misma secuencia en la que ocurre. Las medidas de 
frecuencia epidemiológicas calculadas son la inciden-
cia acumulada y la densidad de incidencia, el riesgo 
relativo como medida de asociación y el riesgo atri-
buible como medida de impacto potencial. Permite 
examinar muchos efectos de una exposición. No obs-
tante debido al seguimiento que conllevan, estos es-
tudios pueden durar años y tener pérdidas de sujetos. 
Además no son buenos para estudiar enfermedades 
poco frecuentes. 

- En las cohortes retrospectivas ya se ha producido el 
desenlace una vez se inicia el estudio. Se usan cuando 
el período de latencia entre la exposición y enferme-
dad es largo. No hay un seguimiento como tal y el 
trabajo consiste en revisar archivos del pasado.

• Estudios de Casos y Controles: la muestra queda dividida 
en base a la presencia o no de la enfermedad (casos y 
controles), y posteriormente se valora si estuvieron ex-
puestos a determinados factores de riesgo. La direccio-
nalidad es retrógrada y se trata generalmente de estu-
dios retrospectivos. Permiten calcular la prevalencia pero 
no la incidencia de la enfermedad, siendo la Odds Ratio 
la medida principal e indirecta del riesgo. Son buenos 
para estudiar enfermedades raras y su principal inconve-
niente es la Falacia de Neyman. 

• Experimentales puros (ECA): Son longitudinales, con direc-
cionalidad anterógrada y prospectivos. Miden la efectividad 
de una intervención y presentan la mayor calidad metodo-
lógica. Los pasos que siguen son: selección de los partici-
pantes, entrega del consentimiento informado y aspectos 
éticos, aleatorización del grupo control e intervención, 
puesta en marcha del estudio y análisis por intención de 
tratar, por protocolo o por intención de tratar modifi cado.

• Diseño cuasiexperimental: la asignación de los sujetos al 
grupo de estudio se realiza por un criterio no aleatorio. 
Esto hace que tengan menor calidad metodológica y se 
emplean con frecuencia para evaluar intervenciones co-
munitarias.

La validez es la capacidad de medir lo que queremos medir. 
La validez interna valora el grado en el que los resultados 
obtenidos son correctos para las personas estudiadas en un 
estudio en concreto. La validez externa es la capacidad de 
poder generalizar los resultados a una población de refe-

Sprint  f inal
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rencia. El error sistemático se produce en cada medición de 
forma consistente y afecta más a la validez (interna). 

La precisión es la capacidad de obtener un mismo valor y tie-
ne que ver con la fiabilidad. El error aleatorio es un error no 
constante en la medición que ocurre en diferentes direccio-
nes y gracias a las técnicas estadísticas se puede cuantificar. 

Son errores sistemáticos que resultan de la estimación erró-
nea de la medida de asociación. Pueden ser:
	• De selección: están relacionados con las características 

de la muestra. Sesgo del trabajador sano (cohortes), fala-
cia de Neyman o sesgo de supervivencia, sesgo de Berk-
son (casos y controles hospitalarios), sesgo de sospecha 
diagnóstica, seguimiento incompleto de los participan-
tes. 

	• Sesgos de información o clasificación: los pacientes 
son incorrectamente clasificados con respecto a las 
variables recogidas por el investigador, son sesgo de 
inaceptabilidad, sesgo de deseabilidad social o de 
obsequiosidad y efecto Hawthorne (sesgo de aten-
ción), sesgo amnésico o de recuerdo (recallblas), 
sesgo del entrevistador o del observador, sesgo de 
confirmación y otros (regresión a la media y falacia 
ecológica).

Las variables de confusión distorsionan la medida de asocia-
ción entre otras dos variables (causa y efecto) y deben reu-
nir tres requisitos: estar asociado con el desenlace (efecto), 
estar asociado con la exposición y ser eslabón intermedio 
entre la exposición y el efecto.
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Evidencia científi ca 

en ciencias de la salud

P036 EIR 2020-2021
Atendiendo a la siguiente pregunta clínica estructurada: Los ni-
ños de madres que consumieron cocaína durante el  embarazo 
y que comienzan su  escolarización, ¿se deben considerar sus-
ceptibles de mayor riesgo de problemas de aprendizaje? Identi-
fi que de qué tipo de pregunta clínica se trata:

1. Pregunta sobre intervención.
2. Pregunta sobre etiología.
3. Pregunta sobre pronóstico.
4. Pregunta sobre diagnóstico.

P154 EIR 2019-2020
Atendiendo a la clasifi cación Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE), cuando 
el estimador del efecto puede ser sustancialmente diferente al 
efecto real, el grado de calidad de la evidencia correcto sería:

5. Muy baja.
6. Baja.
7. Moderada.
8. Alta.

P155 EIR 2019-2020
Identifi que cuál de las siguientes opciones se corresponde con 
herramientas facilitadoras para el análisis y lectura crítica de tra-
bajos científi cos:

1. EndNote.
2. eXeLearning.
3. BibteX.
4. CASPe.

P156 EIR 2019-2020
Atendiendo a la siguiente pregunta clínica estructurada en for-
mato “PICO”: ¿Se deben recomendar los programas educativos 
estructurados dirigidos a personas con diabetes mellitus tipo 1 
y a sus familiares?, identifi que cuál sería el componente clave 
INTERVENCIÓN:

1. Programa estructurado.
2. Pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y sus familiares.
3. Autocontrol de la enfermedad: alimentación, ejercicio físi-

co, cuidado de los pies, abandono control de la glucemia; 
reducción de enfermedad cardiovascular; prevención/re-
ducción de visitas a urgencias, mejoría en calidad de vida, 
reducción de la mortalidad, reducción del hábito de fumar.

4. Cuidados habituales.

P181 EIR 2019-2020
El desarrollo de un trabajo académico o documento científi co 
requiere de una bibliografía sistemática y estructurada. La alu-
sión dentro del texto del trabajo académico a ideas, frases o 
documentos ajenos, remitiendo al lector a la fuente de la que se 
extrae la información, se denomina:

1. Bibliografía.
2. Referencia bibliográfi ca.
3. Cita bibliográfi ca.
4. Lista de referencias.

P042 EIR 2018-2019
Señale cuál de las siguientes NO es una base de datos bibliográ-
fi ca de Ciencias de la Salud:

1. Cuiden.
2. Pubmed.
3. Medline.
4. CINAHL.

P043 EIR 2018-2019
Señala cuál de los siguientes NO es un metabuscador:

1. SUMSearch 2.
2. TRIP database.
3. Cochrane.
4. Epistemonikos.

P044 EIR 2018-2019
Señala cuál de los siguientes recursos electrónicos NO es un 
gestor de referencias bibliográfi cas:

1. EndNote.
2. Feedly.
3. RefWorks.
4. Zotero.

P046 EIR 2018-2019
Si en la bibliografía de un artículo científi co encuentro: Herrán  
Gascón, A., Cortina Selva, M. y González Sánchez, J. (2006). La 
muerte y su didáctica. Manual para educación infantil, primaria y 
secundaria. Madrid: Universitas. Podemos indicar que:

1. Se está usando el estilo Vancouver.
2. Se está usando el estilo de la APA.
3. Se está usando la UNE-ISO 690.
4. No es una referencia bibliográfi ca, es una cita.

Desgloses!!
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P047 EIR 2018-2019
Señale la opción INCORRECTA:

1.	 El “Medical Subject Heading (MeSH)” es un tesauro.
2.	 El “Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS) en un tes-

auro disponible en español, inglés y francés.
3.	 En un tesauro, los descriptores están definidos explícita-

mente.
4.	 Tanto el MeSH como el DeCS son de consulta gratuita.

P056 EIR 2018-2019
Usted, como miembro de un equipo investigador que ha lle-
vado a cabo un ensayo clínico aleatorizado, es responsable de 
revisar  si el artículo que se encuentran preparando para solicitar 
publicar en una revista científica cumple los estándares exigidos 
para su comunicación. ¿Qué lista de comprobación utilizaría?

1.	 COREQ.
2.	 STROBE.
3.	 CONSORT.
4.	 PRJSMA.

P146 EIR 2017-2018
¿Cuál de las siguientes fuentes de información científica con-
tiene específicamente revisiones sobre un determinado tema?

1.	 Medline.
2.	 Cochrane Library.
3.	 Scielo.
4.	 Cuiden. 

P149 EIR 2017-2018
El uso de filtros o limitadores en las estrategias de búsqueda 
bibliográficas se refiere a:

1.	 El uso de operadores boléanos.
2.	 El uso de tesauros.
3.	 Acotar la búsqueda por idioma.
4.	 El uso de truncamiento. 

P164 EIR 2017-2018
¿Cuál es el estándar de publicación recomendado para estudios 
de casos y controles?

1.	 CONSORT.
2.	 STROBE.
3.	 AGREE.
4.	 TREND.

P167 EIR 2017-2018
¿Qué metabuscador permite hacer búsquedas en formato 
PICO?

1.	 Trip Database.
2.	 Epistemonikos.
3.	 NHS Evidence.
4.	 PubMed Health.

P022 EIR 2016-2017
¿Qué es la lectura crítica?

1.	 Es la lectura de un artículo realizada por un experto crítico.
2.	 La lectura crítica es el proceso sistemático desarrollado para 

evaluar el diseño y la metodología del estudio, la calidad de 
los datos y analizar e interpretar los resultados.

3.	 Es la lectura en grupos de discusión donde se trata un tema 
específico.

4.	 Es una lectura donde lo que se valora y critica es la expe-
riencia y capacidad de los autores del artículo.

P023 EIR 2016-2017
¿Qué es la enfermería basada en la evidencia?

1.	 Es la aplicación consciente, explícita y juiciosa de la me-
jor evidencia científica disponible relativa al conocimiento 
enfermero para tomar decisiones sobre el cuidado de los 
pacientes.

2.	 Hacer estudios de investigación en cuidados de enfermería.
3.	 Es administrar cuidados basados en las opiniones de los 

expertos.
4.	 Es la aplicación de cuidados de enfermería que han mostra-

do ser eficientes.

P193 EIR 2016-2017
El requisito básico de un metaanálisis es:

1.	 Extraer resultados distintos en estudios individuales.
2.	 Extraer resultados idénticos en estudios individuales.
3.	 Extraer resultados equivalentes en estudios individuales.
4.	 Extraer resultados dispares en estudios individuales.

P211 EIR 2015-2016
En una investigación, se ha redactado un cuestionario en el que 
las respuestas siguen un formato de escala de Likert. Esta es-
cala:

1.	 Permite elegir entre 3, 4, 5, o 6 puntos.
2.	 Permite que las respuestas sean flexibles.
3.	 Permite respuestas “no decididas” intermedias.
4.	 Permite respuestas “no decididas”.

P212 EIR 2015-2016
El requisito básico de un metaanálisis es:

1.	 Extraer resultados distintos en estudios individuales.
2.	 Extraer resultados idénticos en estudios individuales. 
3.	 Extraer resultados equivalentes en estudios individuales.
4.	 Extraer resultados dispares en estudios individuales.

P198 EIR 2014-2015
¿Qué son las “Guías de Práctica Clínica”?

1.	 Manuales elaborados para los “practicum” de los alumnos 
de posgrado, en los que se dan normas y se detallan algunas 
consideraciones necesarias para esa etapa de su formación.

2.	 Una colección de publicaciones en papel y digitales en la 
que profesionales sanitarios de gran prestigio relatan expe-
riencias y exponen planteamientos de notable interés.
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3. Informes seleccionados por las direcciones asistencia-
les de algunos hospitales de referencia, en los que los 
profesionales sanitarios explican casos y eventos clínicos 
signifi cativos.

4. Un tipo de aplicaciones informáticas, que permiten a los 
profesionales sanitarios obtener respuestas en línea, a du-
das que deseen formular acerca de acontecimientos suce-
didos en su práctica clínica cotidiana.

5. Un conjunto de recomendaciones, diseñadas para ayudar 
tanto a los profesionales como a los usuarios a seleccio-
nar las opciones diagnósticas y terapéuticas más adecua-
das.

P036, EIR 2020-2021: 3
P154, EIR 2019-2020: 2
P155, EIR 2019-2020: 4
P156, EIR 2019-2020: 1
P181, EIR 2019-2020: 3
P042, EIR 2018-2019: 2
P043, EIR 2018-2019: 3
P044, EIR 2018-2019: 2
P046, EIR 2018-2019: Anulada
P047, EIR 2018-2019: 2
P056, EIR 2018-2019: 3
P146, EIR 2017-2018: 2
P149, EIR 2017-2018: 3
P164, EIR 2017-2018. 2
P167, EIR 2017-2018: 1
P022, EIR 2016-2017: 2
P023, EIR 2016-2017: 1
P193, EIR 2016-2017: 3
P211, EIR 2015-2016. 3
P212, EIR 2015-2016: 3
P198, EIR 2014-2015: 5
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1. Enfermería basada en  
la evidencia (EBE)

La EBE se define como la búsqueda sistemática de una 
respuesta basada en la investigación, útil y pertinente 
para la práctica del personal enfermero, pero que con-
sidera un enfoque reflexivo e interpretativo que es el 
que permite hacer uso de los hallazgos de la investiga-
ción en la realidad particular del enfermero (EIR 16-17, 
23). 

Es importante recalcar que el profesional es el que elige 
en última instancia si aplica o no la evidencia científica 
encontrada ya que según Pearson se pueden distinguir 
cuatro tipos de evidencia en función del tipo de actividad 
que se vaya a realizar y su objetivo:
	• Evidencia de viabilidad: grado en el que una activi-

dad es práctica y factible. La viabilidad clínica trata 
sobre si una actividad o intervención es o no física, 
cultural o financieramente factible o posible en un 
contexto predeterminado.

	• Evidencia de idoneidad o pertinencia: si la actividad 
es apta o adecuada para una situación asistencial con-
creta, en la que se quiere desarrollar.

	• Evidencia de significatividad: cómo experimentará un 
paciente la intervención en cuestión. Significatividad 
se refiere a experiencia personal, opiniones, valores, 
pensamientos, creencias e interpretaciones de los 
pacientes.

	• Evidencia de efectividad: es la que se entiende 
usualmente como evidencia, aquella que dice si 
con una intervención se conseguirá el efecto espe-
rado.

Las fases de dicho proceso según Sackett son:

1. 
Formulación

de la pregunta

2. 
Búsqueda 

bibliográ�ca

3.
 Lectura
crítica

4.
Implementación

5. 
Evaluación

Figura 1. Fases de EBE según Sackett

El Joanna Briggs Institute australiano ha elaborado un 
modelo orientado a la enfermería que recoge todos estos 
aspectos en seis fases, sintetizadas en cuatro para su 
mayor compresión:

Salud global

Práctica 
basada 

en la 
evidencia 

Generación

Síntesis

Utilización Transferencia

Figura 2. Modelo de EBE del JBI

1.1. La pregunta de investigación

Consiste en transformar las dudas clínicas en preguntas 
correctamente estructuradas, para ello se utiliza la estrate-
gia PICO propuesta por Richardson y colaboradores: (EIR 
19-20, 156; EIR 17-18, 167)
	• Paciente: paciente o problema de interés. caracterís-

ticas del paciente o grupo de pacientes; característi-
cas del problema o condición. 

	• Intervención: intervención principal a considerar 
(terapéutica, preventiva, diagnóstica, exposición de 
riesgo, etc.).

	• Comparación: alternativa con la que comparar la 
intervención principal (hay que tener en cuenta, que 
en ocasiones no se dispone de una intervención con 
la que comparar). 

	• Resultado (Outcomes) a valorar: efectos de la interven-
ción, en términos de mejora, efectos secundarios, etc.

Por ejemplo, en la pregunta: ¿el Baby led weaning mejora 
el desarrollo psicomotor de los lactantes en comparación 
con la alimentación complementaria tradicional? Encon-
tramos: P: lactantes, I: Baby Led Weaning, C: Alimentación 
complementaria tradicional, O: desarrollo psicomotor. 

A partir de esta estructura primaria, se han propuesto nue-
vas estrategias como PICOT (tiempo); PICOTT (Tipo de 
pregunta y Tipo de diseño), entre otros.

Por otra parte, las preguntas clínicas se pueden clasifi-
car según el tipo de problema que trata en preguntas de 
intervención (el Baby led weaning mejora el desarrollo 
psicomotor de los lactantes en comparación con la ali-
mentación complementaria  tradicional?), etiología (¿Se 
asocia el tabaquismo a la presencia de aneurismas de 
aorta abdominal (AAA)?), pronóstico (¿Se puede evaluar 
el riesgo de rotura de los AAA?) y diagnóstico (¿Cuál es 
la validez del dímero-D en el diagnóstico inicial de TVP?) 
(EIR 20-21, 36)
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1.2. Búsqueda de evidencias científicas

Es el conjunto de actividades encaminadas a localizar y 
recuperar documentos incluidos en fuentes de informa-
ción. Estas pueden ser: 
	• Fuentes primarias: libros y revistas que contienen estu-

dios originales (ensayos clínicos, casos-control, etc.). 
	• Fuentes secundarias: son las bases de datos, reposi-

torios, índices, etc que nos presentan la información 
ordenada y dirigida. 

	• Fuentes terciarias: Ofrecen información que ha sido 
revisada y valorada por expertos. Lo forman las bases 
de datos de evidencia como la Biblioteca Cochrane, 
Guía Salud, NICE, Epistemonikos y otros elementos, 
como las Guías de la RNAO.

Estas búsquedas se realizan en bibliotecas (fuentes prima-
rias), en bases de datos, definidas como el conjunto de 
referencias bibliográficas de publicaciones almacenadas 
en formato electrónico, y que pueden ser recuperadas 
interactivamente gracias a un lenguaje específico de con-
sulta (EIR 15-16, 212); y en metabuscadores, sistema que 
realiza la búsqueda de forma simultánea en varias bases 
de datos y presenta los resultados agrupados Destacan:
	• Medline: proporciona ayuda para búsquedas de lite-

ratura sanitaria, pero para obtener respuestas a pro-
blemas clínicos importantes puede ser menos útil. 
Actualmente, es la mejor fuente que se conoce para 
buscar los datos necesarios para resolver problemas 
en los distintos campos de ciencias de la salud.

	• PubMed: servicio gratuito de búsqueda de la US 
National Library of Medicine que permite el acceso a 
Medline y Pre-Medline (con enlaces a las revistas en 
línea incluidas), así como a otras bases de datos de 
referencia. El sistema de recuperación de la informa-
ción enlaza con artículos a texto completo de unas 
400 revistas (algunas requieren suscripción previa) y 
proporciona, asimismo, acceso a artículos relevantes 
que todavía no se han incorporado a Medline. Incluye 
muchas disciplinas académicas por lo que no es espe-
cífica de ciencias de la salud. (EIR 18-19, 42)

Tanto PubMed como Trip Database permiten hacer bús-
quedas en formato PICO. 
	• CUIDEN: base de datos de la Fundación Index que 

alberga producción científica sobre cuidados de salud. 
Incluye la producción científica de la enfermería española 
e iberoamericana tanto de contenido clínico asistencial 
en todas sus especialidades, como la que se refiere a 
enfoques metodológicos, históricos, sociales o culturales. 
Contiene artículos de revistas científicas, libros, monogra-
fías y materiales no editados, que aparecen publicados en 
series trimestrales en la revista Index de Enfermería.

CINAHL: base de datos con resúmenes de los artículos 
publicados en más de 950 revistas de enfermería y de 
otras ciencias de la salud en inglés, así como la práctica 
totalidad de las publicaciones de la American Nurses 
Association y la National League for Nursing (en inglés).

	• Base de datos de la Colaboración Cochrane (EIR 17-18, 
146): red internacional cuyo sentido es disponer, agrupar, 
sostener y divulgar revisiones sistemáticas y metanálisis 
de todos los ensayos clínicos controlados aleatoriza-
dos sobre los efectos de las intervenciones sanitarias en 
humanos que sirvan como ayuda en la práctica clínica, así 
como crear directrices para la toma de decisiones de los 
gestores de la salud y orientar investigaciones futuras.

	• Evidence Based Nursing (EBN): publicación cuatrimestral 
e impresa del Royal College of Nursing Publishing Com-
pany y el BMJ Publishing Group. Cada número incluye 24 
resúmenes y sus correspondientes comentarios, teniendo 
como objetivo ayudar al personal enfermero a identificar 
y valorar la investigación de calidad y de mayor relevan-
cia clínica. Es la única revista de esta naturaleza publicada 
para enfermería, por lo que está alcanzando gran difusión.

Bases de datos 
nacionales

En�spo
Dialnet
MEDES
IBECS
Ciberindex
Indices CSIC

Bases de datos 
internacionales

Pubmed
CISNE
ScienceDirect
BSCO
Dimensions
Biblioteca 
Virtual en Salud
ScieLO

Bases de datos 
de Evidencia

Cochrane 
Library
PeDRO
Dynamed
Guía Salud

Metabuscadores:

Epistemonikos
Tripdatabase
SUMsearch
JBI Conect

Figura 3. Resumen de bases de datos y metabuscadores. (EIR 
18-19, 43)

Para buscar información de manera eficiente Haynes pro-
pone la pirámide de las 6s o jerarquía de la evidencia:

SATD

Sumario

Sinopsis de síntesis

Síntesis

Sinopsis de estudio

Estudios originales

Sistemas de ayuda para la toma de decisiones - 
Picuida (SAS), �sterra, Preevid (Murciasalud)

Resumen colectivo de estudios y GPC

Resúmenes estructurados de rev. 
Sistemática y metaanálisis 

Revisión sistemáticas y metaanálisis 

Resúmenes estructurados de artículos

Transversales, cohortes, ECA

Figura 4. Pirámide de Haynes

El siguiente paso es conocer las herramientas de las que 
disponemos para realizar una búsqueda eficiente, estas 
son: (EIR 17-18, 149)
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	• Tesauros: vocabularios especializados controlados y 
estructurados formalmente mediante relaciones de 
jerarquía, equivalencia y asociación, que actúan como 
sistemas de recuperación de información en las bases 
de datos. Destaca:
	- MeSH (Medical Subject Heading): utilizado Med-

line y otras bases de datos biomédicas. 
	- DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud): 

creado por BIREME (acrónimo de Biblioteca 
Regional de Medicina, actualmente Centro Lati-
noamericano y del Caribe de Información en 
Ciencias de la Salud), utilizado por LILACS y Med-
line, entre otras. Es un vocabulario estructurado, 
dinámico y trilingüe (español, inglés y portugués) 
con una estructura jerárquica (EIR 18-19, 47)

	• Operadores booleanos: permiten combinar varios 
términos en una búsqueda y amplían o reducen el 
resultado de la misma. Son los siguientes:
	- AND (Y): indica que las palabras que anteceden 

y siguen al operador deben encontrarse en el 
resultado de la búsqueda. Ejemplo: teenage and 
depression arrojará resultados que contengan las 
palabras “joven” y “depresión”.

	- NOT (No): indica que la palabra clave anterior al 
operador deberá aparecer pero no la posterior. 
Ejemplo: depression not teenage mostrará los 
resultados en los que aparezca “depresión” y no 
aparezca “joven” en los mismos.

	- OR (O): indica que alcanza con que tan sólo una 
de las palabras esté presente. En la mayoría de las 
herramientas de búsqueda puede reemplazarse 
por un espacio en blanco. Ejemplo: teenage or 
depression dará resultados que contengan cual-
quiera de las palabras.

	• Operadores de truncamiento y comodines: sím-
bolos que sustituyen uno o varios caracteres de una 
palabra, de forma que permiten localizar un término 
y sus posibles variantes. El asterisco (*) es un signo 
que reemplaza un carácter o grupo de caracteres, 
y resulta muy útil cuando se desconoce el modo 
completo de la escritura del término. Se utiliza el 
asterisco cuando se omiten una o varias letras y (?) 
cuando se omite una sola, tanto si es en el medio o 
al final de la palabra. 

	• Limitadores: acotan la búsqueda por tipo de estudio, 
idioma, edades, sexo, subtemas, etc.

Los documentos recuperados pueden ordenarse mediante 
lo que se conoce como gestores bibliográficos, que son sof-
twares que permiten almacenar, organizar, compartir e inser-
tar bibliografía en diferentes formatos. Los más utilizados son 
RefWorks, EndNote (asociado a la WOS), Mendeley (además 
red social académica), JabRef y Zotero. (EIR 18-19, 44)

1.3. Lectura crítica y evaluación  
de artículos

La lectura crítica es un proceso sistemático desarrollado 
para evaluar el diseño y la metodología del estudio, la cali-
dad de los datos y analizar e interpretar los resultados (EIR 
16-17, 22). Las guías de valoración crítica son herramien-
tas que ayudan a evaluar artículos originales, haciendo 
preguntas específicas sobre el mismo. Destacan los Criti-
cal Appraisal Skills Programme (CASPe), Rapid del JBI y las 
fichas del OSTEBA. (EIR 19-20, 155)

Los estándares de publicación son guías que publican las 
revistas científicas para ayudar a los autores a redactar el artí-
culo final, aunque no están desarrollados para este fin, también 
pueden utilizarse en el proceso de lectura crítica. Estos son: 
	• Declaración CONSORT (ensayos clínicos aleatoriza-

dos) (EIR 18-19, 56).
	• Declaración TREND (ensayos clínicos no aleatorizados).
	• Declaración STROBE (estudios observacionales) (EIR 

17-18, 164).
	• Lista de comprobación CARE (informes de caso).
	• Plantilla de informe de caso para los autores CARE 

(informes de caso).
	• Declaración STARD (estudios de diagnóstico/pronóstico).
	• Criterios QUORUM-PRISMA: PRISMA actualiza los cri-

terios QUORUM para revisiones sistemáticas o metaa-
nálisis 

	• Criterios COREQ para investigaciones cualitativas.

Una vez valorado cada estudio encontrado según su marco 
de referencia, se puede acudir a sistemas de ponderación 
del nivel de evidencia científica, como el SIGN, para los 
estudios cuantitativos (Figura 5) que se traducirá en un 
nivel de recomendación a la indicación práctica que apa-
rece en el documento científico (Figura 6).

1++ Metaanálisis de ECA y revisiones sistemáticas de ECA 
de alta calidad o ECA con muy bajo riesgo de sesgo. 

1+ Metaanálisis de ECA y revisiones sistemáticas de ECA 
bien hechas o ECA con bajo riesgo de sesgo.

1- Metaanálisis de ECA y revisiones sistemáticas de ECA 
con alto riesgo de sesgo.

2++
Revisiones sistemáticas de alta calidad de casos controles 
y/o cohortes, o estudios de caso-control o cohortes de 
alta calidad con muy bajo sesgo de confusión, al azar y 
alta probabilidad de que la relación sea causal. 

2+
Estudios casos controles o cohortes bien hechos 
con bajo riesgo de sesgo de confusión, al azar y 
probabilidad moderada de relación causal.

2-
Estudios de casos control o cohortes con alto riesgo de 
confusión, sesgo o azar y un riesgo significativo de que 
la relación no sea causal.

3 Estudios no analíticos, por ejemplo series de casos.
4 Opinión de expertos.

Figura 5. Niveles de Evidencia SIGN
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A

Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o 
ECA considerados 1++ directamente aplicables a la 
población diana, o una revisión sistemática de ECA o 
un conjunto de estudios considerados principalmente 
1+, directamente aplicables a la población diana 
y que demuestren una consistencia global de los 
resultados.

B

Un conjunto de estudios considerados 2++ directamente 
aplicables a la población diana y que demuestren una 
consistencia global de los resultados o evidencias 
científica extrapolada de estudios considerados 1++ o 
1+

C

Un conjunto de estudios considerados 2+ directamente 
aplicables a la población diana y que demuestren 
una consistencia global de los resultados o evidencia 
científica extrapolada de estudios considerados 2++

D Evidencia científica de nivel 3 o 4; evidencia científica 
extrapolada de estudios considerados 2+

Figura 6. Niveles de recomendación SIGN

Aunque los dos anteriores han sido los más utilizados 
tradicionalmente, hoy en día se recomienda GRADE, un 
sistema en el que la calidad de la evidencia es evaluada 
en cada una de las variables resultado del estudio, inicial-
mente evalúa el diseño del estudio y su adecuación para 
responder a la pregunta de investigación. En la Figura 7 
se muestra la evaluación de la calidad de la evidencia y en 
la Figura 8 el grado de recomendación según el sistema 
Grade. (EIR 19-20, 154)

ALTA ECA
Es muy improbable que 
investigaciones adicionales 
modifiquen el efecto.

MODERADA Estudio 
Observacional

Probablemente 
investigaciones adicionales 
tendrán repercusiones en el 
efecto y podrán modificarlo.

BAJA Estudio 
Observacional

Muy probablemente 
investigaciones adicionales 
tendrán repercusiones 
adicionales en el efecto y 
podrán modificarlo.

MUY BAJA Cualquier otro 
estudio

Cualquier cálculo del efecto 
es muy dudoso.

Figura 7. Calidad de la evidencia según GRADE

FUERTE

Los efectos beneficiosos superan los perjudiciales 
(fuerte a favor de la intervención) o los efectos 
perjudiciales superan a los beneficios (fuerte en 
contra).

DÉBIL

Los efectos beneficiosos probablemente superen 
los perjudiciales (débil a favor de la intervención) 
o los efectos perjudiciales probablemente superen 
los perjudiciales (débil en contra  
de la intervención).

Figura 8. Grados de recomendación según GRADE

En estudios cualitativos, se utilizan otros instrumentos como:
	• Sistema de evaluación GUBA, atiende a cuatro aspec-

tos de la investigación: credibilidad (validez interna), 
transferencia (validez externa), consistencia (validez 
externa y conformidad (fiabilidad externa).

	• Método CERQual: Tiene en cuenta la calidad meto-
dológica, coherencia, relevancia de cada estudio indi-
vidual y la suficiencia de los datos que contribuyen al 
hallazgo.

1.4. Implementación / transferencia 
de la evidencia

Consiste en sintetizar la información dando respuestas 
consistentes a preguntas clínicas, ya que un estudio ori-
ginal por sí mismo, no demuestra nada. Se puede realizar 
mediante revisiones sistemáticas, metaanálisis y guías de 
práctica clínica.

Las revisiones sistemáticas son diseños de investigación 
en sí mismos, donde las unidades de estudio no son suje-
tos, sino trabajos originales, los resultados de la revisión 
se presentan de forma cualitativa. Por su parte, los metaa-
nálisis, suponen una reevaluación sistemática y ponderada 
de los resultados de ensayos clínicos aleatorizados, donde 
los resultados se presentan a través de un nuevo análisis 
estadístico. (EIR 16-17, 3; 193)

Las etapas para desarrollar estos tipos de estudios son:
1.	 Establecimiento de la pregunta que se desea respon-

der en formato PICO, justificando cuáles son los moti-
vos por los que esta resulta interesante. 

2.	 Localización de los artículos originales. 
3.	 Establecimiento de los criterios de selección de los 

estudios. Los criterios de inclusión y exclusión han de 
ser objetivos y deberán hacerse explícitos con clari-
dad, suelen incluir: el tipo de diseño del estudio, la 
variable independiente, la variable de respuesta, el 
tamaño muestral estudiado, las características de los 
sujetos estudiados o la exhaustividad de la informa-
ción que presentan. 

4.	 Valoración crítica de los estudios seleccionados.
5.	 Búsqueda de información y datos relevantes de cada 

estudio. 
6.	 Estrategia de análisis. Si es posible, se realizará un 

metaanálisis para obtener un resultado que estime 
el efecto global de la intervención. Esto se consigue 
mediante el gráfico “Forest Plot” o “Cochrane”, que 
con un solo vistazo nos aporta información sobre el 
tamaño de la muestra, RR o OR e IC de los estudios, 
obteniendo además un resultado global de toda la 
intervención en forma de rombo (Figura 9).
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Delimitación del alcance de los objetivos

Creación del grupo elaborador de la GPC

Formulación de la pregunta clínica (PICO)

Búsqueda, evaluación y síntesis de la literatura

Formulación de recomendaciones

Revisión externa

Edición de la GPC

Figura 9. Fases de creación de una GPC

Estos estudios, aunque sean los de mayor evidencia, tam-
bién tienen limitaciones y pueden incurrir en sesgos, los 
más habituales son:
	• Sesgos de selección: se producen cuando existe gran 

heterogeneidad en la calidad de los artículos y se ana-
lizan todos como si tuviesen la misma. 

	• Sesgos de publicación: se producen porque tradicio-
nalmente se han publicado solo artículos significativos 
y a favor de la intervención, produciendo una magni-
ficación del efecto. Para evaluar la existencia o no de 
este sesgo se puede utilizar el gráfico de embudo o 
Funnel Plot que nos informa de la heterogeneidad en 
la búsqueda bibliográfica y el número de estudios a 
favor o en contra del evento.

Asimétrico Simétrico
Odds ratio

EstreptocinasaMagnesio intravenoso

Metanálisis

N
.º 

de
 p

ac
ie

nt
es

N
.º 

de
 p
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ie

nt
es Metanálisis

Odds ratio

Figura 10. Gráfico del embudo o funnel plot: asimétrico (con 
sesgo) y simétrico (con baja probabilidad de sesgos)

Las guías de práctica clínica son recomendaciones desa-
rrolladas de forma sistemática para ayudar a profesionales 
y pacientes a tomar decisiones sobre la atención sanitaria 
más apropiada y a seleccionar las opciones diagnósticas 
o terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar un 
problema de salud o una condición clínica específica (EIR 

14-15, 198). La importancia y necesidad de la realización 
de estas guías viene dada por los siguientes factores:
	• Variabilidad en la práctica clínica por la existencia de 

áreas de incertidumbre.
	• Existencia de un problema de salud importante con 

impacto en la morbimortalidad.
	• Aparición de técnicas o tratamientos novedosos.
	• Posibilidad de conseguir un cambio para mejorar 

resultados en la atención porque el proceso es sus-
ceptible de mejorarse por una actuación sanitaria y los 
medios para lograrlo están disponibles.

	• Área de prioridad en el Sistema Nacional de Salud.

Para realizar una guía deben seguirse las fases expuestas 
en la Figura 11.

A favor de la intervención A favor del control

Resultado global 
(signi�cativo a favor de 

la intervención)

Diferencia signi�ca-
tiva a favor de la 

intervención

No signi�cativo 

Intervalo de con�anza

Media 

Efecto nulo

Figura 11. Gráfico Forest plot y su interpretación

Las GPC deben evaluarse y actualizarse constantemente. 
El instrumento AGREE II, que evalúa tanto la calidad de la 
información aportada mediante 23 ítems claves agrupa-
dos en 6 dominios, los criterios se evalúan en una escala 
tipo Likert de 7 puntos (1: muy en desacuerdo – 7: muy de 
acuerdo). (EIR 15-16, 211)

1.5. Evaluación y uso de la evidencia

Una herramienta fundamental de evaluación de la práctica 
clínica son las auditorías, con las que, en un proceso con-
tinuo, se mide el rendimiento clínico aportando a los pro-
fesionales una evaluación de su práctica real. Ello permite 
comparar la práctica real con la que ofrecen las guías, con 
el fin de mejorar los resultados de salud para los usuarios. 
Para realizar una auditoría clínica se debe realizar una pla-
nificación de la misma. Como esquema principal se plan-
tearán tres fases:
1.	 Definir la mejora: elegir un tema y elaborar la guía, 

que diga qué prácticas serán más aconsejables, y los 
indicadores, que se medirán para ver si se lleva a cabo.
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2. Medir: se deben conocer qué datos se van a recopilar 
y cuáles serán los criterios (estructurales, de proceso y 
de resultados) que se deben cumplir para considerar 
aceptable la práctica.

3. Actuar: para conseguir el cambio, mediante la forma-
ción, el cambio de sistema, de comportamiento y vol-
ver a auditar para saber cómo ha ido el proceso de 
cambio y reemprender nuevas iniciativas.

La Enfermería Basada en Evidencias (EBE) se defi ne como 
el “uso consciente y explícito, desde el mundo del pen-
samiento de las enfermeras, de las ventajas que ofrece el 
modelo positivista de síntesis de la literatura científi ca de la 
MBE, integrado en una perspectiva crítica, refl exiva y feno-
menológica tal, que haga visible las perspectivas de la sa-
lud invisibilizadas por el pensamiento hegemónico”. La EBE 
cuenta con diferentes fases el JBI propone 4 (generación – 
síntesis – transferencia – utilización), Sackett 5 (formulación 
de la pregunta - revisión bibliográfi ca - lectura crítica - im-
plementación - evaluación) o 6 fases añadiendo la etapa de 
divulgación al fi nal del proceso. 

La pregunta de investigación consiste en transformar du-
das clínicas en preguntas ajustadas a la estrategia PICO
(paciente, intervención, comparador y resultado). Debe ser 
factible, interesante, nueva u original, ética y relevante o 
pertinente (FINER), además de concreta. 

La búsqueda bibliográfi ca es el conjunto de actividades en-
caminadas a localizar y recuperar documentos relacionados 
con un tema de interés o tema de investigación. Para reali-
zarla disponemos de fuentes primarias (revistas y libros), se-
cundarias (bases de datos) y terciarias (evidencia). Podemos 
encontrar: Bases de datos de fuentes primarias (MEDLINE, 
EMBASE, LILACS), Bases de datos de fuentes terciarias (Co-
chrane Library, Guia salud, RNAO), metabuscadores (Episte-
monikos, TRIPdatabase, SUMsearch), sumarios (DARE, Evi-
dence-Based Nursing, Evidencias en pediatría). En las bases 
de datos podemos utilizar: tesauros (vocabularios especiali-
zados controlados y estructurados formalmente que actúan 
como sistemas de recuperación de información en las bases 
de datos, bajo relaciones jerárquicas, de equivalencia y aso-
ciativas, los utilizados en ciencias de la salud son MeSH y 
DeCS), operadores booleanos (permiten combinar las pala-
bras, son AND, OR, NOT), truncamiento (permite consultar 

familias de palabras, son ---, *, $, ?) y límites o fi ltros (se utili-
zan cuando queremos acotar la búsqueda). Los documentos 
recuperados pueden ordenarse a través de lo que se cono-
ce como gestores bibliográfi cos, como RefWorks, EndNote, 
Mendeley y Zotero.

La lectura crítica es el proceso sistemático desarrollado 
para evaluar el diseño y la metodología del estudio, la cali-
dad de los datos y analizar e interpretar los resultados. Las 
guías más utilizadas son: CASPe, Rapid y las fi chas de OS-
TEBA. También pueden utilizarse los estándares de publica-
ción como CONSORT (ECA), TREND (EC), AGREE II (GPC), 
STROBE (observacionales), QUORUM-PRISMA (Rev. Siste-
máticas y metaanálisis), COREQ (cualitativas), STARD (Prue-
bas diagnósticas) y CARE (casos clínicos). Las herramientas 
de clasifi cación de evidencias son: Niveles de evidencia 
SIGN, niveles de recomendación SIGN y sistema GRADE 
para estudios cuantitativos y método CERQual para estu-
dios cualitativos. 

La transferencia de la evidencia científi ca se puede reali-
zar a través de revisiones sistemáticas, metaanálisis y guías 
clínicas. Las revisiones sistemáticas realizan un resumen crí-
tico de todos los ensayos clínicos relevantes sobre un tema, 
los metaanálisis son revisiones sistemáticas en las que se ha 
realizado un análisis cuantitativo de los resultados. Sus fases 
son: Elaboración del marco teórico - Formulación de obje-
tivos -Búsqueda bibliográfi ca - Recopilación de datos - Eva-
luación de sesgos (Gráfi co Funnel plot) - Combinación de 
estudios y análisis de heterogeneidad (Gráfi co Forest plot) 
– Conclusiones. Las Guías clínicas son “las recomendacio-
nes desarrolladas de forma sistemática para ayudar a pro-
fesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atención 
sanitaria más apropiada y a seleccionar las opciones diag-
nósticas o terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar 
un problema de salud o una condición clínica específi ca”.
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