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RESUMEN

Introduccion. La incorporacion de la Practica Clinica Basada en la Evidencia
(PCBE) a la toma de decisiones diaria de las enfermeras sigue suponiendo un reto
para el sistema sanitario. Los factores contribuyentes suelen estar relacionados con
la cultura organizacional, las caracteristicas del profesional o aquellas intrinsecas a
la propia evidencia. Todo ello aumenta la variabilidad en la préctica clinica, pues
muchas veces la toma de decisiones se basa unicamente en la experiencia y el juicio
de la enfermera. La incorporacion de enfermeras de practica avanzada es una
estrategia utilizada por muchos sistemas sanitarios con diversos fines ya que pueden
disminuir la variabilidad de la practica clinica y, por tanto, mejorar los resultados
clinicos. El presente estudio pone en marcha una intervencion compleja, basada en
teorias de probada eficacia para que la incorporacién de esta figura en unidades de
hospitalizacion sea un éxito en la mejora de la implementaciéon de PCBE y la mejora

de las buenas practicas.

Objetivo. Evaluar la inclusion de una Enfermera de Practica Avanzada en

unidades de Hospitalizacion (EPAH) como facilitadora de la PCBE por parte de las

enfermeras hospitalarias.

Métodos. Se diseii6 un estudio cuasiexperimental en el que se compararon
los indicadores clinicos derivados de dos guias de practica clinica (GPC) que
midieron el proceso de cuidado de las enfermeras en unidades con y sin la presencia
de EPAH. Asimismo, se evaluaron las condiciones de los entornos laborales con el
instrumento PES-NWI, asi como las actitudes, las competencias y las percepciones
de las enfermeras clinicas en PCBE mediante el uso del instrumento HS-EBP. El
estudio también midio el desarrollo competencial de las EPAH con el instrumento
IECEPA e identificéd las estrategias de implementacion utilizadas para lograr un
cambio en la practica clinica. El marco i-PARIHS y la Teoria de la Conducta
Planificada (TCP) se utilizaron como marcos tedricos que guiaron la planificacién,

la ejecucion y la evaluacion de la intervencidn propuesta.

Resultados. Se observo un aumento en la adherencia a las recomendaciones
de ambas GPC en las unidades con EPAH. La percepcion del entorno laboral y de

la PCBE del grupo EPAH mejoraron de forma estadisticamente significativa, asi
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como aumentd su nivel competencial en practica avanzada. Se identificaron 13
estrategias y 52 técnicas de cambio de conductas utilizadas en el proceso de
implementacion. Las actividades principales se dirigieron a aumentar los
conocimientos y las habilidades de las enfermeras clinicas sobre las GPC, la mentoria
y el apoyo en la toma de decisiones, retroalimentaciéon de resultados, la promocion

del espiritu critico de su propia practica y el trabajo en equipo.

Conclusiones. La incorporaciéon de EPAH a las unidades hospitalarias ha
demostrado una clara mejora en la adopcion de PCBE, lo que se ha traducido en una
mejoria de los indicadores clinicos del cuidado del paciente. El enfoque en dos GPC
ilustra los beneficios potenciales de esta figura en términos de implementacién de la
evidencia y fomento de la adherencia a las GPC entre otros miembros del equipo de
enfermeria. La diferencia de percepcion entre profesionales que ejercen en diferentes
categorias muestra una tendencia a valorar mas favorablemente los items que miden
los instrumentos PES-NWI y HS-EBP a medida que aumenta la responsabilidad
dentro de la organizacién. Los buenos resultados en los indicadores clinicos son
producto de un proceso real de cambio de conductas de las enfermeras clinicas hacia
PCBE, que ha sido facilitado por las EPAH, a través de una intervencion
estructurada y efectiva que ha implicado el uso de un conjunto de métodos y técnicas
de cambio de comportamiento basados en la TCP y diferentes estrategias de

implementacion.

Palabras clave. Practica Basada en la Evidencia; Ciencia de la
implementacion; Enfermeras de Practica Avanzada; Entorno Laboral; Guias de
Practica Clinica; Ulceras por presion; Accesos Vasculares Periféricos; Estrategias de

implementacion.
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RESUM

Introduccié. La incorporacié de la practica clinica basada en ’evidéncia
(PCBE) a la presa de decisions diaria de les infermeres segueix suposant un repte per
al sistema sanitari. Els factors contribuents solen estar relacionats amb la cultura
organitzacional, les caracteristiques del professional o aquelles intrinseques a la
propia evidéncia. Tot aixd augmenta la variabilitat a la practica clinica, ja que moltes
vegades la presa de decisions es basa unicament en l'experieéncia 1 el judici de la
infermera. La incorporacié d'infermeres de practica avangada és una estrategia que
utilitzen molts sistemes sanitaris amb diverses finalitats, ja que poden disminuir la
variabilitat de la practica clinica 1, per tant, millorar els resultats clinics. Aquest estudi
posa en marxa una intervencié complexa, basada en teories d'eficacia provada perque
la incorporacié d'aquesta figura en unitats d'hospitalitzacié sigui un exit en la millora

de la implementacid i la millora de les bones practiques.

Objectiu. Avaluar la inclusi6 d'una infermera de practica avangada en unitats

d'hospitalitzaci6 (IPAH) com a facilitadora de la PCBE per part de les infermeres

hospitalaries.

Meétodes. Per aix0, es va dissenyar un estudi quasiexperimental en que es van
comparar els indicadors clinics derivats de dues guies de practica clinica (GPC) que
van mesurar el procés de cura de les infermeres en unitats amb i sense la preséncia
dTPAH. Aixi mateix, es van avaluar les condicions dels entorns laborals amb
I'instrument PES-NWI, aixi com les actituds, les competeéncies i les percepcions de
les infermeres cliniques en PCBE mitjancant 1'as de l'instrument HS-EBP. L'estudi
també va mesurar el desenvolupament competencial de les IPAH amb l'instrument
IECEPA 1iva identificar les estrategies d'implementacio utilitzades per aconseguir un
canvi a la practica clinica. El marc i-PARIHS i la Teoria del Comportament
Planificat (TCP) es van utilitzar com a marcs tedrics que van guiar la planificacio,

I’execucid i ’avaluaci6 de la intervencid proposada.

Resultats. Es va observar un augment en I'adheréncia a les recomanacions de
totes dues GPC a les unitats amb IPAH. La percepcié de I'entorn laboral i de la PCBE
del grup IPAH va millorar de manera estadisticament significativa 1 van augmentar

el nivell competencial en practica avangada. S'hi van identificar 13 estrategies 1 52
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tecniques de canvi de conductes utilitzades en el procés d’implementacid. Les
activitats principals es dirigiren a augmentar els coneixements 1 les habilitats de les
infermeres cliniques sobre les GPC, la mentoria i el suport en la presa de decisions,
retroalimentacio de resultats, la promocid de I'esperit critic de la seva propia practica

1 el treball en equip.

Conclusions. La incorporacié dTPAH a les unitats hospitalaries ha demostrat
una millora clara en l'adopciéo de PCBE, fet que s'ha traduit en una millora dels
indicadors clinics de la cura del pacient. L’enfocament en dues GPC il-lustra els
beneficis potencials d’aquesta figura en termes d’implementacié de 1’evidencia i
foment de I’adherencia a les GPC entre altres membres de 1’equip d’infermeria. La
diferéncia de percepcid entre professionals que exerceixen en diferents categories
mostra una tendeéncia a valorar més favorablement els items que mesuren els
instruments PES-N'WI i HS-EBP a mesura que augmenta la responsabilitat dins de
I’organitzacié. Els bons resultats en els indicadors clinics son el producte d’ un procés
real de canvi de conductes de les infermeres cliniques cap a PCBE, que ha estat
facilitat per les IPAH, a través d’una intervencié estructurada i efectiva que ha
implicat I'ts d’'un conjunt de metodes 1 técniques de canvi de conductes basats en la

TCP 1 diferents estratégies d’implementacio.

Paraules clau. Practica Basada en 1'Evidéncia; Ciéncia de la implementacio;

Infermeres de Practica Avancada; Entorn Laboral; Guies de Practica Clinica;

Ulceres per pressid; Accessos Vasculars Periferics; Estratégies d'implementacio.
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ABSTRACT

Introduction. The incorporation of Evidence-Based Clinical Practice (EBCP)
into daily decision-making of registered nurses continues to be a challenge for the
health system. Contributing factors are usually related to the organizational culture,
the characteristics of the professional or those intrinsic to the evidence itself. All this
increases the variability in clinical practice since many times decision-making is
based solely on the experience and judgment of the nurse. The incorporation of
advanced practice nurses is a strategy used by many health systems for various
purposes since they can reduce the variability in clinical practice and therefore
improve clinical results. The present study implements a complex intervention, based
on proven effective theories so that the incorporation of this figure in hospitalization

units is a success in improving implementation and improving good practices.

Aim. To evaluate the inclusion of an Advanced Practice Hospitalization
Nurse (APHN) into hospitalization units as a facilitator of the EBCP by registered

nurses.

Methods. A quasi-experimental study was developed in which the clinical
indicators derived from two clinical practice guidelines (CPG) that measured the
nursing care process in units with and without the presence of APHN were
compared. Likewise, the conditions of the work environments were evaluated with
the PES-NWI instrument, as well as the attitudes, skills and perceptions of clinical
nurses in EBCP through the use of the HS-EBP instrument. The study also measured
the competency development of the APHN with the IECEPA instrument and
identified the implementation strategies used to achieve a change in clinical practice.
The i-PARIHS framework and the Theory of Planned Behavior (TPB) were used as
theoretical frameworks that guided the planning, execution, and evaluation of the

proposed intervention.

Results. An increase in adherence to the recommendations of both CPG was
observed in the units with APHN. The perception of the work environment and the
EBCP of the APHN group has improved in a statistically significant way, as well as
their level of competence in advanced practice. 13 strategies and 52 behavior change

techniques used in the implementation process were identified. The main activities
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have been aimed at increasing the knowledge and skills of registered nurses about the
CPG, mentoring and support in decision-making, feedback on results, promoting a

critical spirit in their own practice and teamwork.

Conclusions. The incorporation of APHN to hospital units has shown a clear
improvement in the adoption of EBCP, which has translated into an improvement
in clinical indicators of patient care. The focus on two CPG illustrates the potential
benefits of this figure in terms of implementing evidence and promoting adherence
to the CPG among other members of the nursing team. The difference in perception
between professionals who practice in different categories shows a tendency to value
more favorably the items that measure the PES-NWI and HS-EBP instruments as
responsibility within the organization increases. The good results in the clinical
indicators are the product of a real process of behavior change of registered nurses
towards EBCP, that has been facilitated by the APHN, through a structured and
effective intervention that has implied the use of a set of methods and TPB-based

behavior change techniques and different implementation strategies.

Keywords. Evidence-Based Practice; Implementation Science; Advanced
Practice Nursing; Work environment; Clinical Practice Guideline; Pressure Ulcer;

Vascular Access Devices; Implementation strategies.
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1.1 Practica Clinica Basada en la Evidencia

La practica clinica de los profesionales sanitarios esta evolucionando hacia
una metodologia mas rigurosa, fundamentada en informacién actualizada y de
calidad obtenida de estudios cientificos. Esta aproximacion se conoce como Practica
Clinica Basada en la Evidencia (PCBE) o Practica Basada en la Evidencia (PBE), y
tiene por objeto mejorar la toma de decisiones en la practica profesional diaria. En
consecuencia, la intuicién tradicional esta dejando paso a una metodologia mas

cientifica y objetiva en el cuidado de la salud.

En la década de los 90, el grupo de trabajo Evidence Based Medicine Working
Group, formado por David Sacket y colaboradores, introdujo el concepto de
“Medicina Basada en la Evidencia” (MBE) en un articulo publicado en la revista
JAMA. Este nuevo paradigma se presentd como una forma emergente de enseflar y
practicar la medicina, basada en la evidencia cientifica mas actual y rigurosa (Sackett

& Evicence Based Medicine Working Group, 1992).

La definicion por excelencia del concepto es la siguiente: “La medicina basada
en la evidencia es el uso concienzudo, explicito y juicioso de la mejor evidencia actual en la toma
de decisiones sobre el cuidado de pacientes individuales. La prdactica de la medicina basada en
la evidencia significa integrar la experiencia clinica individual con la mejor evidencia clinica
externa disponible de la investigacion sistematica” (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, &
Richardson, 1996, p. 71). Otros autores senalan que el nuevo concepto de MBE no
significa que no se trabajase ya en base a la evidencia, o que exista una medicina no
basada en la evidencia, sino que ayudan a entender que el concepto nace en un
momento en el que se toma conciencia de la variabilidad de la practica médica, la
preocupacion por la efectividad de dichas practicas, las politicas de contencién de
costes y la mayor facilidad para acceder a la informaciéon (Meneu, Ortan, Peird, &
Lopez Casasnovas, 1998). Como ya explicaban Sackett et al. (1996) la MBE no es
“un libro de cocina” que restrinja el uso de la evidencia a ensayos clinicos
aleatorizados o metaanalisis, sino que es una forma de responder a nuestras
preguntas clinicas basandonos en la mejor evidencia disponible y en nuestra
experiencia clinica, siendo ambas por si solas, insuficientes. Ademas, explican que

debe incorporar también las preferencias del paciente y su caso clinico individual.
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Autoras como Estabrooks (1998b) sostienen que la MBE es mas que una
simple reforma de la practica médica; es un movimiento social que implica una
redistribucion del poder en la medicina. Segun esta autora, el poder pasaria de los
especialistas y subespecialistas clinicos a los proveedores de nuevos conocimientos
necesarios para la practica de la MBE, como los epidemidlogos clinicos. Esta
redistribucion del poder ha sido objeto de criticas por parte de algunos detractores

del movimiento.

Las definiciones del término han evolucionado manteniendo las bases
iniciales, pero, poniendo el foco en los valores y las preferencias del paciente a la
hora de poner en practica la evidencia encontrada (Melnyk & Fineout-Overholt,
2019).

La importancia de este concepto se fue extendiendo a diferentes profesiones
dentro de las ciencias de la salud, mediante la literatura cientifica, dominada por la
medicina y en menor medida por la enfermeria, empezadndose a hablar entonces de
PBE (Colyer & Kamath, 1999). Este paradigma, que se convertiria en una nueva
forma de resolver los problemas del dia a dia de los/las profesionales, originalmente
se describi6 como un proceso de aprendizaje autodirigido de por vida, en el que el
cuidado de los pacientes crea la necesidad de informaciéon clinica sobre su
diagnostico, pronostico, terapia y otros problemas clinicos (Sackett, 1997). Estos
elementos del cuidado se resolverian siguiendo estos siete pasos (Melnyk, Fineout-
Overholt, Stillwell, & Williamson, 2010):

1. Cultivar un espiritu de investigacion.

2. Transformar la pregunta clinica en formato PICOT (P= poblacion de
interés; I=intervencién o area de interés; C= grupo comparacion; O=
resultado; T= tiempo).

Buscar y recopilar la mejor evidencia.

4. Valorar criticamente la evidencia (relevancia, validez, confiabilidad y
aplicabilidad).

5. Integrar la mejor evidencia con la experiencia clinica y las preferencias

y valores del paciente.
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6. Evaluar los resultados de la decision o el cambio de la practica
basandose en la evidencia.

7. Difundir los resultados de la decision o el cambio de la PCBE.

. . Cultivar un espiritu de
Difundir los resultados P

investigacion
Pl‘aCtlca Transformar la pregunta
Evaluar los resultados .. en formato PICOT
Clinica
Basada en la
Evidencia
Integrar la mejor Buscar la mejor
evidencia con la evidencia

experiencia clinica y las
preferencias y valores del

paciente
'& Valorar
criticamente

la evidencia

Figura 1. Los siete pasos de la PCBE. Elaboracion propia, adaptado de Melnyk et al., 2010.

1.1.1 Enfermeria Basada en la Evidencia

La Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) o PBE en Enfermeria nace de
la influencia de la MBE sobre las ciencias de la salud. Ingersoll adapt6 la definicién
de Sackett de 1996, eliminando la atencion al tipo de disefio de investigacion en el
que basarse (sobre todo ensayos clinicos aleatorizados) e incorpora la importancia de

la teoria y la toma de decisiones conjunta entre el paciente y la enfermera:

“La Enfermeria basada en la evidencia es el uso consciente, explicito y juicioso de
informacion derivada de la teoria y basada en la investigacion para la toma de decisiones sobre
la prestacion de cuidados a individuos o grupos de pacientes, teniendo en cuenta sus preferencias

y necesidades individuales” (Ingersoll, 2000), (traduccién propia).
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Cuando surgi6 el concepto de MBE, ya hacia varios afios que las enfermeras
hablaban del “uso de la investigacién” asi como del vacio existente entre lo que las
enfermeras saben (investigacion) y lo que las enfermeras hacen (practica). En aquel
momento ya se pedia a la profesion enfermera salvar esta brecha, al menos desde que
autores como Abdellah abordasen el tema en los afios setenta (Estabrooks, 1999).
Las enfermeras ya tenian mds de veinticinco afios de experiencia con una de las
dimensiones de la PCBE: el uso de la investigacidén. Ya existian iniciativas como el
proyecto “Realizacion y Utilizacion de la Investigacion en Enfermeria” (CURN, por
sus siglas en inglés), sin embargo, fue la iniciativa del epidemidlogo Cochrane quien
ejercid presion sobre la enfermeria para adoptar una posicidén basada en la evidencia
(Estabrooks, 1998b). No fue hasta 1998 cuando apareci6 la revista Evidence-Based
Nursing, gracias a la cual, las enfermeras aceleraron sus esfuerzos para avanzar en la
PCBE y mejorar asi la calidad del cuidado y resultados en los pacientes y sus familias
(Melnyk, Fineout-Overholt, Stone, & Ackerman, 2000).

Por otro lado, y a pesar de que el término “enfermeria basada en la evidencia”
no se conocia en el siglo XIX, algunos autores consideran que el libro “Notas de
enfermeria” de Florence Nightingale podria ser la primera guia de practica clinica
(GPC) en la que las enfermeras de aquel momento pudieron basar su practica clinica.
Tras su conocido trabajo en hospitales militares durante la guerra de Crimea (1853-
1856), Nightingale utiliz6 la evidencia que se habia determinado a través de la
experimentacion y el examen critico para influir positivamente en los resultados del
paciente. Comenzd como una idea para brindar mejores resultados a los pacientes
que experimentaron condiciones deplorables e insalubres y se convirtié en una base
que la enfermeria ha fomentado y mantenido para brindar una atencioén segura y

competente (Mackey & Bassendowski, 2017).

Por lo que se refiere al Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), define la
EBE como “un enfoque de resolucion de problemas para la toma de decisiones clinicas que
incorpora una busqueda de la mejor y mas reciente evidencia, experiencia clinica y evaluacion,
y los valores de preferencia del paciente dentro de un contexto del cuidado” (International

Council of Nurses, 2012).
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Es importante diferenciar el concepto de “practica basada en la evidencia” del
que hace referencia al “uso de la investigacion”. Son términos utilizados
indistintamente y cuya falta de comprension entre éstos fue un factor contribuyente
a la lenta progresion de la PCBE, segun explica Melnyk (Melnyk et al., 2000). El
“uso de la investigacion” hace referencia a la inclusidén de un aspecto concreto de un
estudio en nuestra practica profesional, que no esta relacionado con la intencién de
su investigacion original (Godshall, 2009). El “uso de la investigacién” se centraria
solo en el uso riguroso de los pasos de la investigacion para evaluar criticamente la
evidencia de la investigacién e implementar esa evidencia en la practica (Mackey &
Bassendowski, 2017). Para hablar de PCBE sin embargo, no es suficiente basar la
toma de decisiones en un estudio, sino que implica tener en consideracién la
investigacion llevada a cabo a través del tiempo, acumulando evidencia sobre un
tema particular, por lo que se puede utilizar en diversos grados de la practica clinica
(Polit & Beck, 2008). Implica pues, responder a una pregunta clinica bien definida
(Melnyk et al., 2010).

La investigacion en enfermeria es cada vez mas importante. El nimero de
estudios realizados por enfermeras que influye en la toma de decisiones en su propia
practica clinica crece de forma exponencial. Las enfermeras aceptan la necesidad de
basar la toma de decisiones en la evidencia, entendiendo que las acciones son
apropiadas clinicamente, costo-efectivas, y que trascienden en resultados positivos
para los pacientes (Melnyk et al., 2010; Polit & Beck, 2008). Por ello, los gobiernos,
las organizaciones y las asociaciones profesionales en todo el mundo respaldan y
apoyan tanto la implementacion de la EBE como su ensefianza (Consejo
Internacional de Enfermeras, 2012; DiCenso, Guyatt, & Ciliska, 2014). Aun asi, si
atendemos al nivel de evidencia de los estudios que dominan el campo de la
enfermeria, éstos siguen considerandose de un nivel bajo, siendo estos niveles los que
guiarian al profesional en la toma de decisiones. En la Tabla 1 se muestran los niveles
de evidencia en los que se basan las intervenciones clinicas (Melnyk, Gallagher-Ford,

Fineout-Overholt, & Sigma Theta Tau International, 2016).
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Tabla 1. Sistema de clasificacion de la jerarquia de evidencias para guiar las intervenciones
clinicas. Adaptado de Melnyk et al., 2016

Nivel Descripcion
I Evidencia de una revision sistematica o metaanalisis de todos los ECA
relevantes
I Evidencia obtenida de ECA bien disefiados
111 Evidencia obtenida de ensayos controlados bien disefiados sin aleatorizacion
v Evidencia de estudios de cohortes y de casos y controles bien disefiados
A% Evidencia de revisiones sistematicas de estudios descriptivos y cualitativos
VI Evidencia de estudios individuales descriptivos o cualitativos
VII Evidencia de opinién de autoridades y/o informes de comités de expertos

ECA: Ensayos Clinicos Aleatorizados

Desde el inicio del movimiento, autoras como Kitson, Shorten & Wallace o
Estabrooks, defendieron que el bajo nivel de la investigacion enfermera no debia
hacer que las enfermeras fueran excluidas de ese movimiento basado en la evidencia.
Explicaban que los criterios de ese momento estaban hechos atendiendo al
diagnostico médico, intervenciones clinicas individualizadas, ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) y metaanadlisis. La investigacion cualitativa, predominante en
enfermeria, era menospreciada segun esa categorizacion del nivel de evidencia. Sin
embargo, la necesidad de evaluar el trabajo de las enfermeras en términos de calidad
y satisfaccion del paciente, y no sélo desde el punto de vista cuantitativo de la
disminucién de costes, era y sigue siendo necesario para el sistema de salud. El
estudio del “cuidado” debe tener su espacio en el marco de la investigacion cientifica
y la PCBE puede ayudar a las enfermeras a enfatizar el valor de los aspectos de
cuidado de su trabajo (Estabrooks, 1998b; Kitson, 1997; Shorten & Wallace, 1997).

La definicién de PCBE ha evolucionado dentro de la profesién enfermera, de
modo que inicialmente se describia desde un perfil basicamente de practica clinica
hasta la incorporacion de un enfoque mas holistico, el cual incluye también otros
campos donde este paradigma tiene un impacto. Para mejorar la calidad del cuidado
en la salud, es fundamental aplicar el conocimiento profesional basado en la
evidencia. De acuerdo con la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO- World Health Organization, 2020), la mejora de la calidad del cuidado
implica aumentar la probabilidad de obtener resultados de salud deseados y

consistentes con la evidencia cientifica. Para lograrlo, es necesario aplicar los
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conocimientos derivados de la investigacion en todas las areas de la enfermeria,
incluyendo la practica clinica, la gestion, la docencia y la investigacién (Stevens,
2013). Esto permitira no s6lo mejorar la calidad del cuidado, sino también garantizar

que la atencion sanitaria sea eficaz y segura para individuos y poblaciones.

La EBE evoluciona a la par que la profesién enfermera. El uso de GPC, la
revision critica de estudios cientificos y la implementacién de la evidencia de
investigaciones aplicables o el aprovechamiento de los avances tecnoldgicos, son
formas en las que la enfermeria avanza como disciplina (Mackey & Bassendowski,
2017).

1.1.2 Impacto de la Practica Clinica Basada en la Evidencia en Enfermeria

Hoy en dia, la PBE impregna todos los ambitos de la enfermeria. Si bien
inicialmente ese impacto se centré en un cambio en la forma en que las enfermeras
tomaban decisiones sobre los cuidados que ofrecian a los pacientes (practica clinica),
pronto se convertiria en una herramienta para crecer en diferentes campos, desde la

educacion en enfermeria hasta la gestion sanitaria.

Desde su inicio, PBE ha dado lugar al desarrollo de teorias, modelos y marcos
conceptuales por parte de los expertos en enfermeria, que permiten explicar el
fendmeno y estructurar el pensamiento y la aplicacion de este nuevo paradigma.
Estos modelos proporcionan orientacion para el disefio e implementacion de
enfoques destinados a fortalecer la toma de decisiones basadas en la evidencia
(Stevens, 2013).

El nacimiento de este nuevo paradigma influyé también en la forma de
entender e impartir la docencia, tanto en lo académico como en la practica.
Gobiernos, diferentes organizaciones, asociaciones profesionales y expertos a nivel
mundial manifestaron la necesidad de replantear el curriculum formativo y de
preparar a los y las profesionales de la salud con conocimientos y habilidades en PBE
para salvar asi, el abismo entre la teoria y la practica, y asegurar que se brinda al

paciente una atencién mas segura y de la mayor calidad posible (Institute of
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Medicine, 2003; International Council of Nurses, 2012; Registered Nurses’
Association of Ontario, 2014).

No soélo asi se han dispuesto asignaturas centradas directamente en el
fendmeno teodrico de la PBE, sino que ésta filosofia ha impregnado la academia en
general, generando un cambio cualitativo en la forma de impartir docencia y dando
lugar a nuevas lineas de investigacion dirigidas a profundizar en la educacién en EBE

(Wakibi, Ferguson, Berry, Leidl, & Belton, 2021).

La variabilidad en la practica clinica es un fendmeno ampliamente conocido
dentro de este paradigma y hace referencia al enfoque heterogéneo que adopta el
profesional frente a un mismo caso clinico (Galvez Toro, 2005). Se entiende que,
ante un mismo problema y teniendo en cuenta sus particularidades, existen diversas
opciones sobre como abordarlo, pero pocas son buenas y basadas en la evidencia.
Esta heterogeneidad en la toma de decisiones también es conocida como variaciones
injustificadas, ya que no se explican por la base de la enfermedad, los factores de
riesgo del paciente o sus preferencias (Corallo et al., 2014; Gabbay & Le May, 2011;
Westert et al., 2018). Se puede hablar de la variabilidad en la practica clinica desde
un punto de vista macro, donde se pueden observar inequidades en salud a nivel
mundial. Por ejemplo, la atencién primaria de la Region de las Américas tiene una
baja capacidad resolutiva y el sistema es ineficiente, existiendo un subregistro
cercano al 50% de las personas con enfermedades cronicas no transmisibles. Del 50%
restante, s6lo la mitad recibe tratamiento y éste s6lo es eficaz en uno de cada 10 casos.
En paises como Haiti, Paraguay o Bolivia las posibilidades de recibir la vacuna contra
el sarampion entre los nifios solo alcanzaron el 60%, 71% y 86% en 2012,
respectivamente, mientras en los paises de la unidn europea era del 100%. Estos datos
siguen indicando una situacién de vulnerabilidad por falta de acceso a servicios
basicos de salud, pues para lograr una inmunidad colectiva confiable contra el
sarampion, es necesario que el 90% de la poblacion esté vacunada (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2017). Se puede hablar también de la variabilidad a nivel
meso cuando la poblacion de un mismo pais sufre desigualdades de acceso a la salud
segun su condicion social. Por ejemplo, en Espafia, a pesar de ser considerado uno
de los paises mas saludables del mundo, existen diferencias de base socioecondémica

en la salud dental: la presencia de caries presenta importantes diferencias en funcion
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de factores como el empleo (el 33,7% de las personas en desempleo tienen caries con
respecto al 21% de las que trabajan), la clase socioecondémica (el 26,4% de las
personas de clase baja tiene caries con respecto al 13,2% de las de clase alta) o el nivel
de pobreza (el 32,9% de las personas pobres tiene caries, un 80% mas elevado que las
registradas entre las personas no pobres) (Llano, 2019). Y también se puede hablar
de variabilidad a nivel micro con tan sélo observar la forma en que se aborda el
cuidado de una ulcera por presion (UPP) en una planta de hospitalizacion en funcion
de la enfermera que realice los cuidados en ese turno. Es en este ultimo nivel, donde
la variabilidad puede utilizarse como un indicador clinico negativo por falta de

criterios clinicos.

Esta variabilidad esta condicionada por factores como la incertidumbre al no
poseer evidencias concretas, la ignorancia del profesional frente a evidencias
especificas, presiones externas al profesional, recursos limitados por los que se carece
de medios para aplicar la ultima evidencia o que las preferencias del paciente sean
distintas a las mejores recomendaciones a pesar de haber sido correctamente
informado (Galvez Toro, 2005). Desde el punto de vista del paciente, por tanto, se
asume que para poder ser bien atendido se debe tener en cuenta en qué lugar del
mundo enfermar, en qué hospital, en qué época del ano hacerlo (ya que en verano el
profesional mas experto suele estar de vacaciones y seria atendido en un sistema de
salud con alta rotacion de personal y desconocedor de los protocolos del centro) y en

qué turno de trabajo de los profesionales hacerlo.

Las variaciones injustificadas en la practica clinica pueden pasar por la
infrautilizacion de cuidados efectivos, sobreutilizacion de cuidados inefectivos e
ineficientes o acceso desigual a cuidados necesarios. Esta variabilidad, documentada
a nivel internacional, se relaciona directamente con la calidad asistencial (Wennberg,
1984) y plantea cuestiones sobre equidad y eficiencia en el reparto y uso de recursos
con un aumento de la mortalidad, morbilidad e inequidad en salud (Corallo et al.,
2014). Todo ello comporta implicaciones importantes en la atenciéon médica y afecta
directamente en las politicas de salud (WHO- World Health Organization, 2020). Si
tenemos en cuenta que todas estas cuestiones son prevenibles, que podemos

disminuir la mortalidad de los pacientes aplicando cuidados basados en la evidencia,



40 ¢ CAPITULO1

se convierte moralmente en una prioridad (Jun, Kovner, & Stimpfel, 2016;

Pronovost, 2013).

La toma de decisiones basada en la experiencia y el juicio clinico del
profesional se ha asumido como una constante, perpetuando las variaciones en la
practica médica (Corallo et al., 2014; Gabbay & Le May, 2016; Westert et al., 2018).
El paradigma de la PBE se presenta como una oportunidad para cambiar el estilo de
practica de los profesionales. Este enfoque puede hacer que no solo la atencién sino
también la educacion y el asesoramiento del paciente sean mucho mas faciles. En el
campo del cuidado a otras personas, el uso de un modelo o filosofia compartida,
basada en creencias derivadas del conocimiento actual, es una guia para el

profesional que lo atiende (Shorten & Wallace, 1997).

Las enfermeras fueron de las primeras profesionales en ciencias de la salud
que se sumaron a la iniciativa del movimiento de PBE. Con el objetivo de adaptarse
a esa llamada al cambio de paradigma a la hora de ejercer la atencién a la salud y
ensefiarla, han surgido nuevos campos para comprender cobmo aumentar la eficacia,
eficiencia, seguridad y puntualidad de la atencién a la salud. Se ha observado un
aumento de estudios que intentan comprender la ciencia de la implementacion y de
transferencia del conocimiento (Stevens, 2013), lo que ha llevado a las enfermeras a
mejorar dia a dia en el campo de la investigacion y al uso de nuevas metodologias
(Tappen, 2022). Unal y Teskereci realizan un analisis bibliométrico donde evaluan
la investigacion relacionada con la PCBE en enfermeria durante el periodo 1970-
2021. Observan que el numero de publicaciones y citas (anuales y acumuladas) se
mantuvo limitado hasta 2003 (menos de 40 por afno) y luego aumento hasta 2016,
cuando se alcanz6 un pico de publicacién (n = 369) a partir del cual volvid a
disminuir. Estados Unidos (n= 6.218), Australia (n= 1.247) e Inglaterra (n= 790) son
las tres naciones con el mayor nimero de publicaciones relacionadas con la PCBE
(Unal & Teskereci, 2021).

A dia de hoy, se continia dando respuesta a la pregunta planteada por
Estabrooks (1998a) sobre si la EBE hace una préctica perfecta. Esta pregunta tiene
dificil respuesta debido a la dificultad de medir el impacto real de la PCBE. La salud

es un concepto controvertido que puede tener diferentes significados para los
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distintos grupos y, de hecho, para las personas en la sociedad (Colyer & Kamath,
1999). Hay autores que plantean la dificultad de reducir la variabilidad de la practica
clinica en base a la aplicacion de la PCBE pues ésta, ademas de poder demostrar que
un tratamiento es notablemente mejor que otro, también tiene el potencial de
demostrar que ningun tratamiento es mejor que otro. Por otro lado, el paciente puede
negarse a recibir el tratamiento mas recomendado segun los ultimos estudios por
infinidad de motivos, lo que obligaria a la enfermera a adaptar la atencion a ese
paciente con otro tipo de practicas (Shorten & Wallace, 1997). Para poder medir el
impacto de la PCBE debemos tener en cuenta todos estos aspectos. En concreto la
implementacion de evidencias es un reto, ya que implica no solo crear, difundir e
integrar diferentes estrategias para mejorar la salud basada en evidencias, sino que
exige medir los resultados. Y debido al rol que desempefian las enfermeras en todos
los entornos de salud, la investigacion en este campo es muy relevante (Squires,

Estabrooks, Gustavsson, & Wallin, 2011).

La PCBE se convierte asi en un vehiculo para dar visibilidad al trabajo y al
desarrollo enfermero. En este sentido, la creacion de comités y asociaciones
destinados a promover la PCBE como por ejemplo el “Instituto Nacional para la
Excelencia Clinica” (NICE, por sus siglas en inglés) en Reino Unido, la Asociacién
de Enfermeras de Ontario (RNAO por sus siglas en inglés) en Canada o la Unidad
de Coordinaciéon y Desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (INVESTEN-
ISCIII) en Espafia, muestran que un enfoque basado en la evidencia para la
enfermeria ya ha empezado a establecerse firmemente en las agendas de busqueda,

profesionales y politicas a nivel internacional.

El valor de la enfermera es cada vez mas reconocido en el equipo
interdisciplinar. Desde el punto de vista biomédico, la investigacion suele centrarse
en ECA que miden efectividad de tratamientos, estudios sobre medicamentos, etc.
La enfermeria poco a poco va ganando terreno en el mundo de la investigacion,
orientando los diferentes proyectos a la respuesta de cuestiones propias de la
profesién (Morales-Asencio, Hueso Montoro, De Pedro-Gomez, & Bennasar-Veny,
2017). No solo se centra en medir resultados clinicos, sino que el proceso de atencidn

enfermera ha sido objeto de muchos estudios, con lo que se ha podido profundizar
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sobre el cuidado enfermero. Autores como Grimshaw (1999) resaltan precisamente
que la calidad del cuidado es lo que preocupa a las organizaciones sanitarias y que
ésta a su vez debe medirse en términos de efectividad, “hacer més bien que dafio”,
siendo probable que ésto solo se consiga integrando en la practica clinica de los y las

profesionales los resultados de la nueva evidencia en forma de protocolos, GPC, etc.

En su practica habitual, las enfermeras tienen el deber de saber qué hacer,
como hacer y por qué hacer. Actualmente se reconoce que, para poder ofrecer unos
cuidados de calidad, debe abordarse al paciente de forma holistica, de modo que el
cuidado de éste debe plantearse desde una vision interdisciplinar (Consejo
Internacional de Enfermeras, 2012). Esto pone de manifiesto la necesidad de que la
enfermera colabore con el resto del equipo, trabajando para conseguir un objetivo
comun. Los multiples estudios que analizan el plano organizacional de los servicios
de salud apuntan la colaboracién y comunicacion entre los diferentes profesionales
del equipo como una de las variables sobre las que se basa la calidad y consecucion
de resultados (Morales-Asencio & Morilla-Herrera, 2008). Como explican De Pedro
et al. (De Pedro-Gomez & Morales-Asencio, 2004), este nuevo escenario donde el
equipo multidisciplinar comparte los conocimientos y habilidades para proveer
cuidados efectivos exige dos grandes retos: (a) la formalizacion de este rol en la
organizacion a través de la consolidacion de la enfermera como proveedor de salud
que participa en las decisiones del centro, desde las que afectan a pacientes
individuales, como a las que afectan a la gestién del mismo, y (b) el uso permanente
y fluido de un cuerpo de conocimientos cientificamente validado que dé alternativas

y respuestas dentro del equipo.

La enfermera debe estar suficientemente preparada para poder abordar los
problemas del usuario en base a dichos conocimientos cientificos actualizados y
validados. Para ello es necesario el uso de su rol individual, para poder luego,
adaptarlo a su rol multidisciplinar como un miembro mas del equipo. Es imperativo
que las enfermeras sean proactivas en la busqueda de conocimientos de investigacion
para que la brecha entre la teoria y la practica continue cerrandose (Mackey &
Bassendowski, 2017).
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Existen incertidumbres en el conocimiento de la enfermeria y los y las
profesionales tienen la responsabilidad de ser francos y directos entre si y con los
pacientes cuando estas lagunas aparecen (Shorten & Wallace, 1997). Un estudio
cualitativo realizado en el Reino Unido por Thompson y cols. (2001) se orienta sobre
la idea de que el punto principal para aproximar la PCBE a los cuidados de salud son
las decisiones tomadas por los y las profesionales proveedores de dichos cuidados,
teniendo en cuenta que éstos deberan ser capaces de asumir ademas, la incertidumbre
que puedan llevar asociada. El estudio desvela, entre otras muchas cuestiones, el
potencial que tienen las enfermeras para contribuir a un servicio de salud basado en

la evidencia.

Por otro lado, ya en la década de los 90, diferentes grupos de trabajo sobre
PCBE empezaron a interesarse por la parte economica que supondria su aplicacion,
coincidiendo en que la efectividad clinica por si sola no era suficiente como para
iniciar nuevos servicios a pesar de que la costo-efectividad de la evidencia es
necesaria para la toma de decisiones a nivel de gestion sanitaria (Melnyk et al., 2000).
La decision de contratar a mas enfermeras, por ejemplo, puede resultar mas sencilla
para un gestor al consultar los numerosos estudios que relacionan la falta de
enfermeras con el aumento de la morbimortalidad hospitalaria, e incluso consultar
la ratio enfermera/paciente adecuada a cada servicio (McHugh et al., 2021). Existe
una relacién estudiada entre la implementacién de PCBE y el aumento de la calidad
del cuidado, la disminucion de la variabilidad y la disminucion de los costes (Melnyk,
Fineout-Overholt, Gallagher-Ford, & Kaplan, 2012). Es entonces cuando queda
patente la existencia de evidencias sobre el cuidado y donde se puede y debe medir
el nivel de la EBE.

Medir el impacto de la aportacion enfermera es primordial tanto para
visibilizar su aportacién tunica dentro del equipo interdisciplinar como para
comprender la necesidad de invertir en ellas desde el punto de vista de la gestion
sanitaria. Son bien conocidos los estudios de Linda H. Aiken o Jack Needleman que
relacionan la baja dotacion de enfermeras con la disminucion de la calidad del
cuidado, el aumento de eventos adversos, el aumento de la estancia hospitalaria y

con el aumento de la mortalidad de los pacientes (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski,
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& Silber, 2002; Lasater, Sloane, McHugh, Cimiotti, et al., 2021; McHugh et al.,
2021; Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002; Needleman
et al., 2011; Needleman, Liu, Shang, Larson, & Stone, 2020), asi como los que
relacionan el nivel de cualificacién de las enfermeras con los resultados en los
pacientes y su mortalidad (Aiken et al., 2014; Lasater, Sloane, McHugh, Porat -
Dahlerbruch, & Aiken, 2021). Investigaciones como las mencionadas son necesarias
para poder reclamar con contundencia a los grandes gestores que inviertan en
enfermeras y en personal de apoyo a las enfermeras. La PCBE es una herramienta

necesaria para medir, en términos de impacto significativo, los resultados en salud.

La PBE ha mostrado ser util no sélo para el paciente, sino también para los
organos de gestién en salud, y para el/la propio/a profesional, empoderandolo y
aumentando sus niveles de satisfaccion laboral. Tanto es asi, que este paradigma se
utiliza en EE.UU. como un elemento clave para la consecucién de sus objetivos en
salud, entre los que se encuentran (1) la mejora de la experiencia del cuidado del
paciente; (2) la mejora de la salud de la poblacién; (3) la reduccion del coste en salud
per cépita; y (4) la mejora de la vida profesional y la disminucién del burnout en
los/las profesionales (Melnyk, 2016).

La PBE pues, no solo se ha convertido en el medio para alcanzar la calidad
asistencial, mejorar la seguridad del paciente, obtener mejores resultados clinicos y
disminuir la variabilidad de la practica clinica (Melnyk, 2016; Melnyk et al., 2012),
sino que funciona como un instrumento docente, de evaluacion, difusion e
implementacion de resultados de la teoria a la practica, comportando disminucién
en las variaciones injustificadas de los profesionales y siendo util como herramienta

en la planificacidén de servicios sanitarios para los gestores (Morales-Asencio, 2003).

1.2 Implementacion de practicas clinicas basadas en la evidencia

Existen diferentes tipos de disefilos metodologicos cuantitativos y cualitativos
que tratan de dar respuesta a diferentes fendmenos de investigacion de forma
sistematica (Tappen, 2022). La evidencia es la informaciéon que proviene de los
resultados de las investigaciones y de la evaluacidn cientifica de la practica. Cuando

no existe investigacion suficiente sobre un tema, la evidencia también incluye la
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opiniodn de expertos en forma de documentos de consenso, informes de comisiones,
reglamentos e informacion historica o experiencial (Canadian Nurses Association,

2018).

Una de las herramientas mas utiles para la implementacion de cuidados de
calidad basados en la evidencia son las GPC, pues son consistentes y adecuadas a los
pacientes ya que sintetizan la mejor evidencia disponible (DiCenso et al., 2002; Grol,
2001; McArthur et al., 2021; Medves et al., 2010; Straus, Tetroe, & Graham, 2013).
Se basan en la investigacidn mas rigurosa y, cuando no hay investigacién adecuada,
se basan en la opinion y el consenso de expertos como se ha comentado
anteriormente (Schiinemann, Fretheim, & Oxman, 2006). Se han convertido en un
recurso para los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones en su practica
clinica, para mejorar los resultados y la prestaciéon de una atencidon constante y
adecuada a sus pacientes (Mackey & Bassendowski, 2017). Son una de las
herramientas clave para aplicar la PCBE en entornos clinicos (Pronovost, 2013).
Como explica Mackey (2017), las GPC estan en linea con las perspectivas
fundamentales que hacen de la enfermeria una profesion del cuidado, sin perder la

idea original de la MBE, ampliando el conocimiento y la investigacion enfermera.

Pero la creacién de nuevo conocimiento no es suficiente, sino que debe
transformarse en hechos clinicamente utiles para poder lograr los mejores resultados
en los pacientes. Es ahi donde reside el mayor reto: hacer que se haga realidad en la
practica diaria de los y las profesionales. La transferencia del conocimiento de la
teoria a la practica es lo que se conoce como “implementacion de evidencias”,
“transferencia del conocimiento” o “movilizacion del conocimiento”. Esta
implementacion debe realizarse de manera efectiva en todo el equipo dentro de un
contexto de sistemas y debe medirse en términos de impacto significativo en el
desempeiio y resultados en salud (Stevens, 2013). La implementacion tiene lugar
cuando la evidencia se inserta en un contexto receptivo y participativo a través de un
conjunto de actividades desafiantes. Cuando este proceso es exitoso, su principal
consecuencia es la produccidn de cambios en la calidad de la atencion al paciente, la

practica profesional, el sistema de salud y la comunidad (Khoddam et al., 2014). La
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PCBE debe complementarse pues, con la implementacion basada en la evidencia
(Grol & Grimshaw, 2003).

Diferentes estudios muestran que las enfermeras tienen una actitud positiva
hacia las PCBE y que desean tener més conocimientos y habilidades (Jun et al., 2016;
Melnyk et al., 2012; Stokke, Olsen, Espehaug, & Nortvedt, 2014). Sin embargo, los
estudios revelan una incoherencia entre las recomendaciones que aparecen en las
guias y la realidad de los cuidados ofrecidos (Greenhalgh et al., 2014; Grol, 2001;
Rolfe, Segrott, & Jordan, 2008). Ya en 1998, Estabrooks (1998b) pregunt6 a las
enfermeras sobre la frecuencia de uso de diferentes fuentes de conocimiento sobre las
que basaban la toma de decisiones en su practica clinica diaria. Sus resultados
mostraron que las principales fuentes fueron la experiencia clinica, la intuicién, lo
que aprendieron durante su formacidn académica (aunque el tiempo medio en el que
acabaron sus estudios fue de 18 afios) o la informacién que obtienen de expertos o
de su lugar de trabajo. Actualmente, las fuentes de informaciéon no han variado
demasiado y pocas veces se toman decisiones basadas en la investigacion mas
actualizada (De Pedro-Gémez, Morales-Asencio, Sesé-Abad, et al., 2012; Gabbay &
Le May, 2016; Pericas-Beltran, Gonzalez-Torrente, De Pedro-Gémez, Morales-
Asencio, & Bennasar-Veny, 2014). Por otro lado, practicas sin cuerpo de evidencia
solido se siguen llevando a cabo, por lo que resulta urgente desarrollar acciones para
acelerar la PCBE con el fin de reducir este retraso entre el nuevo conocimiento y su

implementacion en la practica (Melnyk, 2016).

Cuando se plantea la propuesta de un cambio en la practica clinica de las
enfermeras, aparecen dificultades a distintos niveles, descritos en la bibliografia como
“barreras para la implementacion” que consolidan la variabilidad en la practica
clinica (Melnyk, Fineout-Overholt, Giggleman, & Choy, 2017). Los factores que
dificultan la disminucion de esta brecha entre el conocimiento y la practica son
estudiados desde hace treinta afios, identificandose factores que corresponden tanto
a las culturas organizacionales (falta de apoyo del equipo, de recursos, de liderazgo,
mala comunicacién con otras disciplinas, entre otras), como a las caracteristicas de
las enfermeras (nivel competencial, actitudes, percepciones, habilidades, motivacion,
resistencia al cambio, etc.) o intrinsecos a la propia evidencia (Carlson &
Plonczynski, 2008; McArthur et al., 2021; Sadeghi-Bazargani, Tabrizi, & Azami-
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Aghdash, 2014; Skela-Savi¢, Hvali¢-Touzery, & Pesjak, 2017; Williams, Perillo, &
Brown, 2015).

Asimismo, se han estudiado los facilitadores para este cambio, siendo uno de

los mas importantes el contexto en el que se quiera implementar la evidencia.

En el siguiente apartado se describirdn las barreras y los facilitadores
conocidos para la implementacién de PCBE, destacando aquellas mas presentes en
la implementacién de GPC, asi como las estrategias para tener en cuenta a la hora

de implementar nuevo conocimiento.

1.2.1 Barreras y facilitadores para la implementacion de la practica clinica

basada en la evidencia
1.2.1.1 Barreras

La investigacion sobre la implementaciéon de la PCBE sigue detectando
barreras tanto para el uso de la evidencia como para su implementacion (Berthelsen
& Holge-Hazelton, 2021; Sadeghi-Bazargani et al., 2014; Williams et al., 2015), por

lo que el estudio de estas barreras es fundamental.

Existen numerosos estudios sobre las barreras hacia la PCBE en distintos
entornos. A pesar de las diferentes metodologias utilizadas, el tamafio de la muestra,
la ratio de respuesta, la calidad del estudio, o las variaciones en el entorno de estudio,
estas barreras son estables y no han sufrido cambios significativos a lo largo del
tiempo (segun la literatura reportada antes y después del afio 2000), ni tampoco entre
localizaciones geograficas (Norte América, paises de Europa de habla inglesa, paises
de Europa de habla no inglesa, Australia y Asia) (Kajermo et al., 2010). Una reciente
revision sistematica realizada por Berthelsen et al. (2021) en la que utiliza el
instrumento “The BARRIERS scale” coincide con los resultados obtenidos en la
revision de Kajermo de 2010, en relacion a la estabilidad de las barreras en el tiempo.
No obstante, solo identifica tres barreras que sean consistentes entre los cinco
continentes: falta de tiempo para implementar nuevas ideas, falta de autoridad de la

enfermera y falta de tiempo para leer nueva evidencia. En varios estudios, las barreras



48 ¢ CAPITULO1

mas destacadas pertenecen todas a la categoria relacionada con la organizacion,
convirtiéndose esta en uno de los elementos mas importantes (De Pedro-Gomez &
Morales-Asencio, 2004; De Pedro-Gomez et al., 2011; Gonzalez-Torrente et al.,
2012).

La clasificacion de las barreras que afectan a la implementacion de PCBE es
diversa pues, si bien coinciden en los factores identificados, difieren en su
categorizacion. Algunos autores como Jun et al. (2016) clasifican las barreras hacia
una PCBE en factores internos de las enfermeras (actitudes, percepciones y
conocimientos) y factores externos a ellas (GPC, recursos, liderazgo, cultura
organizacional). Otros, como Williams et al. (2015) o Fernandez-Dominguez et al.
(2016), hablan de caracteristicas del profesional (motivacidén, conocimientos,
creencias y actitudes) y de barreras organizacionales para la PCBE (la carga de
trabajo, la falta de apoyo de lideres u otros trabajadores, la falta de autoridad para el

cambio de practicas y un lugar de trabajo con una cultura de resistencia al cambio).

Sadeghi-Bazargani et al. (2014) realizaron una revision sistematica en la que
se incluyeron 106 articulos para determinar las barreras para la implementacién de
PCBE en diferentes areas: atencion primaria, secundaria y especializada (hospitales),
atenciéon de rehabilitacion, educacion médica, gestion y toma de decisiones,
implementacion de guias y uso de resultados de investigacion. De las 1.144 barreras
detectadas se formaron 18 grandes categorias. Siguiendo el mismo esquema, se
describiran las barreras hacia la PCBE, destacando las que aparecen en el ambito
hospitalario y las que hacen referencia a la implementacién de GPC por parte de las
enfermeras. Se expondran, en primer lugar, las cinco barreras que aparecen mas
frecuentemente en el ambito hospitalario: la falta de tiempo, barreras relacionadas
con la propia investigacidn, falta de recursos, habilidades inadecuadas y barreras
relacionadas con la cooperaciéon. En segundo lugar, se expondran las mas frecuentes
en la implementacion de GPC que no se hayan explicado ya con las del ambito
hospitalario: falta de recursos, acceso inadecuado a las GPC, actitud negativa hacia
su implementacion y barreras relacionadas con el proceso de cambio. En tercer lugar,
se explicaran el resto de las barreras para la implementacién de GPC segun su
frecuencia de aparicion en la literatura: falta de apoyo, barreras de pacientes, falta de

conocimientos y falta de incentivo.
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Falta de tiempo

La falta de tiempo es la barrera que aparece mas frecuentemente cuando se le
pregunta a una enfermera que por qué no lleva a cabo PCBE o por qué no
implementa GPC (Berthelsen & Holge-Hazelton, 2021; Brown etal., 2010;
McArthur et al., 2021; Williams et al., 2015). Hace referencia a la falta de tiempo
durante sus horas laborales y puede dividirse en dos categorias principales (1) falta
de tiempo para buscar, estudiar y aprender de los estudios o GPC, y (2) falta de
tiempo para aplicar los resultados del estudio o de las GPC en el entorno laboral que,
o bien puede deberse a la falta de personal para llevar a cabo las tareas indicadas en
las guias o bien, por no disponer de horas extra ni tiempo compensatorio para
reunirse tras el turno de trabajo (McArthur et al., 2021; Sadeghi-Bazargani et al.,
2014).

Una sintesis cualitativa de la evidencia realizada por McArthur et al. (2021)
sobre barreras y facilitadores para implementar GPC en residencias afiade esta
barrera referente a la carga de trabajo adicional que puede crear la incorporacion de
una GPC. Esto puede ser debido a la naturaleza de sus recomendaciones o a la
complejidad para procesar y comprender las tareas. Esta sobrecarga de trabajo puede
hacer que las enfermeras no prioricen la implementacién de recomendaciones

basadas en las guias sobre otras tareas.
Barrera de la propia investigacion

Esta barrera hace referencia a las caracteristicas de la propia investigacion o
del formato en el que se presenta. Es, con diferencia, la barrera que aparece mas
frecuentemente en la literatura, en aquellos estudios que evaltian las barreras hacia
la PCBE en todos los ambitos y sobre todo tipo de profesionales de la salud (Sadeghi-
Bazargani et al., 2014).

Algunos ejemplos son: resultados de investigacion contradictorios, problemas
metodolodgicos, falta de replicacion de los resultados de un estudio, generalizacidon
deficiente, falta de comprension de las estadisticas, literatura no recopilada en un
solo lugar, implicaciones para la practica sin aclarar, relevancia limitada de la

investigacion para la practica clinica (la evidencia no se adapta a las necesidades del
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profesional). El tremendo crecimiento del numero de estudios publicados cada afio
se convierte en una barrera, ya que hace inmanejable la informacion para el

profesional (Greenhalgh et al., 2014; Henry et al., 2019).

En el caso de la implementacion de GPC, no todas tienen la misma calidad
ni todos los estudios primarios el mismo rigor cientifico. Las fuentes de evidencia
deben evaluarse criticamente antes de que sus hallazgos se incorporen a la toma de
decisiones y a la practica. Las fuentes que cumplen con este estandar incluyen
revisiones sistematicas, estudios de investigacion y revistas revisadas por pares que
resumen estudios publicados validos y clinicamente tutiles (Canadian Nurses
Association, 2018).

En la implementacion de GPC ocurre lo mismo: problemas de usabilidad,
formato, contenido, acceso, que las enfermeras no estén de acuerdo con el contenido
de las guias o que las recomendaciones sean rigidas o estén en conflicto con la
practica aceptada de las enfermeras o con los objetivos de pacientes individuales. En
cuanto al numero de GPC vuelve a suponer una barrera el hecho de que haya
demasiadas guias disponibles sin metas o direcciones claras (Jun etal., 2016;
McArthur et al., 2021).

La falta de disponibilidad de la evidencia o en concreto de las GPC en
distintos idiomas es otra barrera frecuentemente descrita, también clasificada como
barrera idiomatica. Normalmente encontramos el material basado en la evidencia

escrito en inglés (Sadeghi-Bazargani et al., 2014).
Falta de recursos

Es una de las barreras mas frecuentes en el ambito hospitalario y la primera
en cuanto a la implementacion de GPC. Normalmente hace referencia a recursos
materiales necesarios para implementar las recomendaciones basadas en la evidencia
encontradas: instalaciones inadecuadas, falta de recursos médicos, falta de
equipamiento o herramientas limitadas para las enfermeras a pie de cama (Jun et al.,
2016; McArthur et al., 2021; Sadeghi-Bazargani et al., 2014). Pero también puede
hacer referencia a un apoyo institucional inadecuado, incluida la inversidén

presupuestaria en PCBE por parte de los directores ejecutivos de enfermeria (Melnyk,
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2016). La falta de recursos esta intimamente ligado a las prioridades del centro donde
se quiera realizar la transferencia de conocimiento (De Pedro-Gomez & Morales-
Asencio, 2004; De Pedro-Goémez et al., 2011).

En este sentido, algunos autores hablan de la falta de recursos econémicos o
logisticos como barreras diferentes. Hace referencia a la parte mas instrumental del
proceso de implementacién como la falta de infraestructura o procesos claros, una
PCBE demasiado costosa, financiacion escasa/limitada, costes en las elecciones del
paciente, costes del consumismo y costes para acceder a la evidencia (Brown,

Wickline, Ecoff, & Glaser, 2009; Doran et al., 2010).
Habilidades inadecuadas

Dentro de este grupo se incluye la falta de habilidades de investigacion, tanto
primaria como secundaria, en la lectura critica de la evidencia o en falta de habilidad
para comprender las recomendaciones de una GPC o como adaptarlas a la practica
profesional. También puede referirse a la falta de habilidades para comunicarse de
manera efectiva o a la incapacidad para evaluar los resultados derivados de la
aplicacion de la nueva evidencia (Gonzalez-Torrente et al., 2012; Jin et al., 2021; Jun
et al., 2016; Skela-Savic et al., 2017). En este aspecto, la experiencia profesional no
se ha relacionado directamente con las habilidades para una PCBE, pues en algunas
ocasiones, enfermeras mas noveles tienen mas preparacion y mas habilidades para

una PCBE (De Pedro-Gomez et al., 2011).
Barreras relacionadas con la cooperacion interprofesional

Algunos ejemplos de este tipo de barrera son: falta de trabajo en equipo,
aislamiento de los colegas, profesionales que no cooperan con el cambio, o médicos
que no estan dispuestos a cooperar con la implementacion de la PCBE por parte de
las enfermeras (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019). Por tanto, en el mantenimiento
de una practica puede influir la mala comunicaciéon entre los profesionales del
equipo, por ejemplo, la falta de comunicacion clara entre diferentes disciplinas o

turnos de trabajo (Jun et al., 2016).
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Los y las profesionales de la salud suelen identificar a otros colegas como una
de las fuentes de informacion mas importantes por lo que, si éstos sienten que la
PCBE no es apreciada por sus compafieros y superiores, es menos probable que
traten de implementarla en su dia a dia (Fernandez-Dominguez et al., 2016;
Williams et al., 2015). De forma similar, el hecho de que los médicos no utilicen las
GPC recomendadas para el servicio, hace que las enfermeras tampoco lo hagan (Jun
et al., 2016).

Algunos autores incluyen en esta barrera la falta de cooperacion del paciente

y su familia para mantener los cuidados adecuados (McArthur et al., 2021).
Dificultad en el acceso a la evidencia

La falta de acceso o un acceso inadecuado a las fuentes de evidencia es un
problema que suele identificarse sobre todo en la implementacion de GPC. Hace
referencia a la no disponibilidad de un modo rapido y facil a la informacién, que
puede ser por una falta de accesibilidad a la informacion (por ejemplo, no disponer
de GPC), que la evidencia sea dificil de encontrar (por ejemplo, GPC donde es
complicado encontrar la informacion) o que, a pesar de disponer de biblioteca en el
hospital, esta se encuentre alejada de la unidad de la enfermera (Sadeghi-Bazargani
et al., 2014; Williams et al., 2015). Otra barrera cada vez mas reportada es la falta de
acceso a internet (wifi) o a recursos tecnoldgicos de busqueda de informacion basada

en la evidencia (Mackey & Bassendowski, 2017).
Actitud negativa

La actitud hacia este marco es un factor que afecta a todo el proceso de la
toma de decisiones basada en la evidencia y una de las barreras mas detectadas
(Fernandez-Dominguez et al., 2016). Hace referencia a actitudes negativas sobre el
proceso de PCBE como paradigma, como pensar que la nueva evidencia no es
relevante y tener una falta de motivacién en su uso (Skela-Savic et al., 2017). Algunos
ejemplos destacados son no usar nuevas GPC, al pensar que reducen la autonomia
de las enfermeras, que provocan el estancamiento del pensamiento critico o que la
nueva evidencia limita las opciones de tratamiento, la flexibilidad y el enfoque

individual. Otra actitud negativa es pensar que no hay necesidad de GPC de
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tratamiento, ya que existen protocolos de tratamiento (Sadeghi-Bazargani et al.,
2014). Algunos estudios reportan la percepcion de las enfermeras sobre la
incomodidad de los pacientes y las creencias preconcebidas sobre la capacidad de

¢éstos para participar (Jun et al., 2016).
Barreras relacionadas con el proceso de cambio

La resistencia al cambio ha sido ampliamente descrita como un problema para
la implementacion de nuevas practicas (Grimshaw, Eccles, Lavis, Hill, & Squires,
2012). Se trata de la dificultad para cambiar el modelo de practica actual, de la
resistencia al cambio, de la falta de voluntad para el cambio, falta de autonomia del
profesional, falta de autoridad, recursos insuficientes para cambiar la practica o por
estar comodas o coémodos con el comportamiento actual y resistirse a desarrollar
nuevos cambios (Jun et al., 2016; McArthur et al., 2021; Sadeghi-Bazargani et al.,
2014).

Esta barrera también tiene que ver con la "cultura de la culpa" en la que se
reprende al personal que intenta trabajar de manera flexible dentro de los protocolos,
ya que esta actividad inhibe la formacién de nuevos enfoques para las practicas

existentes (Williams et al., 2015).
Falta de apoyo

Hace referencia a una supervision y liderazgo inadecuados (Jun et al., 2016;
Sadeghi-Bazargani et al., 2014), muy relacionado con una cultura organizacional de
resistencia al cambio o una cultura que no apoye a los lideres, ya sean formales o
informales y a distintos niveles. Esta barrera también se relaciona con la necesidad
de un apoyo para romper las estructuras jerarquicas del lugar de trabajo. Esto se
traduce en que las enfermeras sienten que tienen poco poder y autonomia para hacer
cambios en su practica profesional y que sus opiniones y pensamientos sobre el
cuidado del paciente no son valorados (Williams et al., 2015). El apoyo de los
gestores es imprescindible para la implementaciéon de evidencias, siendo el factor de
mayor influencia sobre la PCBE de las enfermeras segtin un estudio multicéntrico en

distintos entornos realizado por De Pedro-Gomez et al. (2011).
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Otros ejemplos son la falta de culturas y entornos que soporten la PCBE,
politicas organizacionales obsoletas o un numero inadecuado de mentores de PCBE
en los sistemas de salud (Melnyk, 2016). En concreto para la implementacion de
GPC, la falta de liderazgo que respalde su implementacion o una falta de
retroalimentacion por parte de gerentes o especialistas en enfermeria crea confusion
e incertidumbre, lo que lleva a una disminucion del uso de las GPC. También puede
hacer referencia al desacuerdo entre los lideres sobre la necesidad de GPC y/o las
prioridades de las mismas, asi como la falta de apoyo administrativo de enfermeras
gestoras o de practica avanzada (Jun etal., 2016). Las creencias socioculturales
negativas, la dificultad para aplicar la evidencia en el sistema sanitario del pais, la
baja prioridad en el area de gestidon o la falta de acuerdo en las prioridades, son otros
factores externos relacionados con la falta de apoyo (Friese, Lake, Aiken, Silber, &
Sochalski, 2008; Lake, 2007; Sadeghi-Bazargani et al., 2014).

Barreras de pacientes

Entre las barreras relacionadas con los pacientes se encuentran la resistencia
a un tratamiento recomendado, la falta de participacion o la falta de compromiso del
paciente, las demandas del consumidor distintas a las recomendaciones o la
dificultad de contactar con los pacientes o de llevarles un seguimiento (Sadeghi-
Bazargani et al., 2014). Para la implementacién de GPC en concreto, pueden existir
diferencias culturales entre enfermeras y pacientes en términos de raza (dificultades
en la implementacion por falta de intérpretes y diferencias culturales). Una barrera
unica identificada en el estudio de Jun et al. (2016) fue la importancia que tenia para
las enfermeras el poder acomodarse y adaptarse a las necesidades dinamicas de los
pacientes y sus familias. Segun este estudio, las enfermeras consideraban que
equilibrar la atencidn en diferentes situaciones era mas necesario que adherirse a las
guias de practica clinica. Otra barrera en la implementacion de GPC relacionada con
el paciente es la complejidad del caso, por ejemplo que sea un paciente con

importantes comorbilidades (McArthur et al., 2021).
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Falta de conocimientos

Esta barrera hace referencia a que el/la profesional no sabe cémo buscar
informacion, tiene una deficiente formacion académica relacionada con la busqueda
bibliografica, falta de formacién continuada, falta de habilidades de autoaprendizaje,
falta de exposicion a las intervenciones basadas en la evidencia, falta de conciencia
de las intervenciones, desconocimiento de la investigacion relevante para el area de
practica clinica, falta de capacidad para evaluar la calidad de la investigacion,
desconocimiento sobre el proceso de implementacion, etc. (Fernandez-Dominguez,
de Pedro-Gomez, Morales-Asencio, Sastre-Fullana, & Sesé-Abad, 2017; D. S.
Thompson, Estabrooks, Scott - Findlay, Moore, & Wallin, 2007). En cuanto a la
implementacion de GPC se debe al propio desconocimiento de ésta, por ejemplo por
carecer de familiaridad respecto a GPC especificas para incorporarlas en las practicas
clinicas diarias en una unidad concreta por falta de experiencia laboral (Jun et al.,
2016). En este sentido, también influye la alta rotacion del personal (McArthur et al.,
2021).

Falta de incentivo

Esta barrera hace referencia a la falta de motivacién para actualizar el
conocimiento propio o a la falta de motivacion ejercida por el capacitador, es decir,
el docente o el mentor. La falta de incentivo conlleva facilmente a una actitud

negativa hacia la PCBE (Sadeghi-Bazargani et al., 2014).

La frecuencia de aparicidn de las barreras segun la literatura puede observarse
en la Tabla 2.

Tabla 2. Barreras segun su frecuencia de aparicion en el ambito hospitalario e implementacion de
GPC, segiin Sadeghi-Bazargani et al., 2014

(Gizelan B LG prm S G 6l Barreras para la implementacion de GPC

aparicion ambito hospitalario
1° Falta tiempo Falta de recursos
2° Barrer.as rg%acionadas con la propia Acceso inadecuado a las GPC
investigacion
3° Falta de recursos Actitud negativa hacia su implementacion
4° Habilidades inadecuadas Barreras relacionadas con el proceso de cambio

5° Barreras de cooperaciéon Falta de tiempo
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1.2.1.2 Facilitadores

La mayoria de los estudios que trabajan sobre las barreras percibidas por las
enfermeras para la PCBE también identifican elementos facilitadores hacia ella, esto
es, factores que favorecen el uso o la implementacion de PCBE. Asi como ocurre con
las barreras, existen diferentes clasificaciones para describirlas. Jun et al. (2016)
realizaron una revision integral de la literatura, donde identificaron facilitadores
hacia el uso de nuevas evidencias por parte de las enfermeras, que clasificaron en
factores internos y externos a ellas (ver Tabla 3). Entre los facilitadores internos se
encuentran las actitudes y percepciones, asi como el conocimiento sobre las fuentes
de evidencia. Los factores externos incluyen las caracteristicas de la evidencia, los
recursos, el liderazgo y la cultura organizacional. Siguiendo este formato se
describiran los facilitadores identificados para las barreras descritas hacia la

implementacion de PCBE.
Actitudes y percepciones positivas hacia las GPC

La actitud positiva hacia el marco de PBE se relaciona con una menor
resistencia a cualquier situacion de cambio. Los profesionales de la salud proclives a
la PBE tienden a experimentar un menor grado de malestar, falta de entusiasmo y
ansiedad ante situaciones de cambio profesional. Suelen mostrarse mas receptivos
hacia los beneficios que puede proporcionar este paradigma (Fernandez-Dominguez
et al., 2017). En cuanto a la implementacién de GPC, algunos ejemplos son creer
que éstas mejoran y respaldan la practica y los resultados de los pacientes, creer que
las GPC mejoran la comunicacion con los y las médicos y otros profesionales y la
toma de decisiones, creer que las GPC reducen errores de medicacion, integran la
evidencia a la practica y mejoran el proceso de cuidado o creer que disponer de
recomendaciones basadas en la evidencia las empodera. Todas estas creencias de las
enfermeras hacia la PCBE estan directamente relacionadas con las posibilidades de

su uso (Fernandez-Dominguez et al., 2017; Jun et al., 2016).
Conocimientos sobre l[a PCBE

Un nivel avanzado de conocimientos en el proceso de PCBE se relaciona con

una mayor y mejor competencia en este campo y, por tanto, con probabilidades
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mayores de implementacion (Ferndndez-Dominguez et al., 2017). Otros factores
internos hacen referencia a poseer conocimientos sobre el uso y la implementacién
de las GPC en concreto. Los entornos que favorezcan la educacién y la capacitacion
de las enfermeras en este sentido, aumentando la motivaciéon y demostrando la
efectividad de trabajar en base a PCBE, facilitaran también su uso (Jun et al., 2016;
McArthur et al., 2021).

Caracteristicas de la nueva evidencia

Entre los factores externos a las enfermeras encontramos el formato en el que
se encuentran las nuevas recomendaciones basadas en la evidencia. Los facilitadores
hacen referencia a la disposicién de la informacion en formatos distintos al papel
tradicional, como diagramas de flujo, algoritmos practicos, de consulta rapida y que
formen parte de la rutina de practica de las enfermeras. También es un facilitador
que la fuente de datos sea respetada, mostrando siempre las referencias sobre las que
se sustenta o el organismo que las respalda. La facil accesibilidad a la evidencia, por
ejemplo, disponiendo de GPC en la intranet del hospital o en internet, es un elemento
facilitador para su uso (Jun et al., 2016). En linea con todas estas caracteristicas esta
la idea de que los divulgadores de nuevas recomendaciones lo hagan pensando en
quién las va a consumir (Graham, Kothari, McCutcheon, & Integrated Knowledge
Translation Research Network project Leads, 2018; Greenhalgh et al., 2014), asi
como que los editores (por ejemplo, de GPC) exijan que los estudios cumplan con

estandares de usabilidad ademas de los metodologicos (Greenhalgh et al., 2014).
Disponibilidad de recursos

Otro de los factores externos son los recursos, que pueden hacer referencia a
elementos materiales o también a la disponibilidad de tiempo o de personal para
poder completar las tareas y poder dedicarse a implementar las nuevas PCBE. En
este sentido, los estudios que identifican los recursos como una barrera también
suelen hacerlo como un facilitador. Cuando se tienen los servicios adecuados, los
recursos y el personal tiene tiempo para llevar a cabo las intervenciones
recomendadas por las nuevas evidencias, éstos suelen hacerlo (McArthur et al.,

2021). Jun et al. (2016) observaron que, cuando la implementacién de nuevas
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practicas requiere una inversion de tiempo baja, es mas probable que las enfermeras
se adhieran a ellas. También encontraron que, si las enfermeras disponian de un
mayor soporte estructural y electronico como ordenadores adicionales o
metabuscadores de acceso libre o gratuito, consultaban en mayor medida las
diferentes fuentes basadas en la evidencia, por lo que mejoraba también la adherencia
a las GPC. En este sentido, el uso de tecnologias moviles, por ejemplo, mejora la
accesibilidad de los recursos de PCBE vy, por tanto, aumentan su uso (Mackey &
Bassendowski, 2017). Algunos recursos son facilitadores tangibles que se pueden
ajustar y cambiar y que también se relacionan con la facilidad de uso de pautas de
las guias, como por ejemplo el mantenimiento de existencia de suministros y recursos

y la revisidn periddica de la funcionalidad de los equipos (Jun et al., 2016).

Por ultimo, las modificaciones ambientales que promuevan el uso de PCBE,
como por ejemplo la reestructuracion innovadora del entorno fisico para que se
utilicen mas unos recursos frente a otros o la realizacién de cambios en el contexto
social dirigidos a mejorar la actitud hacia practicas clinicas nuevas, por ejemplo, han

demostrado ser facilitadores efectivos (McArthur et al., 2021).
Liderazgo

El respaldo por parte de lideres informales junto a lideres formales es el
facilitador mas importante reportado por las enfermeras entre los factores externos y
considerado como una estrategia de influencia para la implementacion de PCBE y

en concreto de GPC (Jun et al., 2016; McArthur et al., 2021).

Un liderazgo exitoso que fomente una cultura de apoyo y proporcione
objetivos claros y un plan de trabajo y seguimiento es el mayor facilitador para la
implementacion de cualquier PCBE (Jun et al., 2016; McArthur et al., 2021). La
actitud positiva del lider y sus habilidades comunicativas marcan la diferencia en la
implementacion de PCBE. Entre las funciones de los lideres estd el dar
retroalimentacion tras el inicio de la implementacién, realizar auditorias
manteniendo las pautas de practica clinica y proporcionar actualizaciones segun sea
necesario (Jun et al., 2016). El uso de politicas y procedimientos formales es una
estrategia importante que incorpora la actualizacion, verificacion y adopcién de

evidencia, pero es el compromiso, las conversaciones con los lideres, el trabajo en
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equipo y la confianza entre colegas lo que hace que el proceso de implementacion
cobre vida (Kitson et al., 2021).

También es comun el uso de lideres informales o “impulsores” de GPC (Jun
et al., 2016; McArthur et al., 2021). Se trata de enfermeras que promocionan de
forma activa el cambio y proporcionan apoyo, son responsables de educar, demostrar
y evaluar el uso de GPC junto con lideres formales. La colaboraciéon de lideres
formales e informales crearia un enfoque "de abajo hacia arriba" y animaria a mas
enfermeras a apropiarse de las GPC (Jun et al., 2016). Cada vez son mas los estudios
en torno al papel de los lideres en los niveles de unidad y gerencia media y como
permiten la adopcién de innovaciones (incluida la implementacion de la PCBE) en

la practica (Kitson et al., 2021).
Cultura organizacional

La cultura organizacional es el factor externo por excelencia (De Pedro-
Gomez & Morales-Asencio, 2004; De Pedro-Gomez et al., 2011). Es el elemento
clave tanto para garantizar la puesta en marcha de PCBE, como para predecir el éxito
de su implementacién (Melnyk, 2016; Melnyk et al., 2012; Williams et al., 2015). Si
el liderazgo era el elemento facilitador mas destacado por las enfermeras, hay que

tener en cuenta que éste no podria darse sin una cultura organizacional que lo apoye.

Es imprescindible que las organizaciones apliquen enfoques
multidisciplinarios para alentar el uso de la PBE. La manera en la que se comunican
las enfermeras entre ellas y entre las diferentes disciplinas forma parte de la cultura
organizacional. Aquellas con roles claramente definidos y con cultura de
colaboracién, tienen mas probabilidades de implementar con éxito las GPC (Jun
et al., 2016).

Melnyk (2012, 2000) afirma que las enfermeras tendran éxito en la
implantacion de evidencias si trabajan en un contexto que apoye y de valor a los
cuidados basados en la evidencia. Un hospital, por ejemplo, con una cultura
organizacional que trabaje bajo el paradigma de la PBE marcara el estilo de practica
no solo de los 6rganos gestores, sino del resto de lideres de sistemas y microsistemas

(como una unidad de hospitalizacion). Stevens (2013) explica el efecto de los
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disefiadores de politicas y su papel en la adopcién de la PCBE de forma sostenida y
exitosa por parte de las enfermeras y otros profesionales de la salud. Un ejemplo son
los programas de certificacion como el Magnet Recognition Program (Westendorf,
2007), que acredita a servicios enfermeros excelentes bajo la perspectiva de la

Enfermeria Basada en la Evidencia en los EE.UU.

Por ultimo, involucrar a los pacientes y a sus familias en la toma de decisiones

y en la educacion aumenta el uso de las GPC (McArthur et al., 2021).

Tabla 3. Facilitadores para la implementacion de GPC

Facilitadores internos para la Facilitadores externos para la
implementacion de PCBE implementacion de PCBE
Actitudes y percepciones positivas Caracteristicas de los documentos de
hacia la PCBE PCBE
Conocimientos sobre las GPC Disponibilidad de recursos

- Liderazgo

- Cultura organizacional

Como se puede apreciar, en ocasiones los factores identificados como barreras
en la implementacion de PCBE, pueden funcionar a su vez como facilitadores. Por
ejemplo en la revision que realiza McArthur et al. (2021), explica como factores que
inicialmente son identificados como barreras, como la falta de tiempo o de dinero, a
su vez son percibidos por los profesionales como los facilitadores para la mejor
implementacion de PCBE si se les da mas tiempo y mas recursos. Sin embargo, Jun
et al. (2016) puntualizan que aunque las barreras y los facilitadores estan
interrelacionados, no son imagen especular uno de otro. Siguiendo con el mismo
ejemplo de la falta de tiempo, explica que aumentando el nimero de personal o
reduciendo la ratio enfermera/paciente (dando mas tiempo asi a las enfermeras), por

si solo puede no ser suficiente para aumentar el uso de las nuevas recomendaciones.

En concreto, la identificacion y comprension de los factores asociados al uso
de GPC es, por tanto, el primer paso para poder desarrollar intervenciones efectivas
dirigidas a mejorar la implementacion de éstas (Graham etal., 2006; Grol &
Grimshaw, 2003; Jun et al., 2016). Siendo que las barreras generalmente dependen
del contexto, las estrategias de implementacién deberan adaptarse al mismo y a las

barreas especificas identificadas en él (Kajermo etal., 2010). El proceso de
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implementacion de las GPC se ha asimilado al proceso necesario para generar un

cambio organizacional (DiCenso et al., 2014, 2002).

1.2.2 Modelo para la PCBE

Conocer todos los factores que condicionan la puesta en marcha de los pasos
para llevar a cabo una PCBE es clave para iniciar cualquier proyecto de
implementacion de evidencias. Con este proposito, Fernandez-Dominguez et al.
(2016) a través de un panel de expertos configuran un modelo conceptual de la PCBE
basado en los pasos de este marco y en las barreras y facilitadores que condicionan

la toma de decisiones clinicas (ver Figura 2).

De esta manera tratan de representar el proceso de razonamiento clinico tan
dinamico y complejo que ocurre en cada situacion clinica previa a la toma de
decisiones, donde los resultados de la investigacion cientifica se entremezclan con la
experiencia clinica y la capacidad de juicio clinico del profesional, la informacion
derivada de diferentes fuentes (relacionadas con su preparacion/formacion
académica, opiniones y experiencias de compaifieros de trabajo, opiniones de
“expertos”, etc.), y los valores y creencias del paciente y/o familiares que reciben los
cuidados. Todos estos elementos condicionardn la accidon que el profesional decidird
llevar a cabo, es decir su decisién clinica ante un paciente determinado. Los
resultados de la aplicacién de todo el proceso de PCBE junto con los resultados
clinicos del paciente individual, seran evaluados constituyendo el paso final del
proceso (Fernandez-Dominguez et al., 2017). Ademas, este modelo contempla dos
factores determinantes que envuelven cada uno de los pasos del proceso de PCBE y
que afectan directamente a la decision final que tomara el profesional, ya explicados
en el apartado anterior de este documento: las creencias y actitudes de los
profesionales frente a la PCBE y los aspectos organizativos del sistema de salud

donde el profesional desarrolla su practica (Fernandez-Dominguez et al., 2016).



62 ¢ CAPITULO1

Problema (o situacién) clinica

q .................. > Pregunta clinica @

L

o
R ?
G s
- Paciente
I g Resultados (valores, Otras
z I >§ procedentes E P creencias, fuentes de
A | dela SRR expectativas, inf i6

i clinica —_— informacién
C ! . M sz motivaciones
1 { | Investigacion p 2s...) (expertos, ¢
o cientifica preferencias,... compaiieros...) R
N i E
C i E
A | 4 A N
R | ; C
A § § I
c { ; A
N f § s
E i '
R | ¥
1 | :
:l b Proceso de razonamiento y toma de decisiones A
1 : c
C i : T
A 3 § 1
s i ; T

| § u
pf | | D
E H 2 .z {
L |¢‘ ’ > Aplicacién | <jl s

!

|¢ Resultados <j

oam et —n

(

Evaluacién de resultados
‘ Paciente —
Atencidn sanitaria

Figura 2. Operacionalizacion del constructo de PCBE. Fuente Fernandez-Dominguez et al., 2016

Segun reflexionan los autores, independientemente de la decision final
tomada, lo importante es que se hayan tenido en cuenta todos los elementos que
entran en juego y que el razonamiento clinico del profesional se produzca de forma

sistematica.
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1.2.3 Estrategias para mejorar la implementacion de PCBE de las enfermeras

Poseer GPC o conocer una recomendacién actual basada en la investigacion
es importante, pero raramente sera suficiente para motivar un cambio en el
comportamiento (Grimshaw, 1999; Melnyk, Fineout-Overholt, Stillwell, &
Williamson, 2010; Straus, Tetroe, & Graham, 2013).

Las estrategias de implementacion son métodos o técnicas utilizadas para
mejorar la adopcidén, implementacidon, mantenimiento y ampliacion de las
intervenciones (Powell etal., 2019). A lo largo de estos afios se han estudiado
multiples estrategias para conseguir que los profesionales de la salud trabajen en base
a la evidencia cientifica (Grol, 2001; Grol & Grimshaw, 2003). La evidencia sugiere
que, si bien un cambio en el comportamiento es posible, para conseguirlo es necesario
actuar a distintos niveles y combinar estrategias de diferente complejidad. Las
estrategias utilizadas pueden ir dirigidas a trabajar sobre los servicios de salud donde
se quieren implementar las GPC (contexto organizacional), pueden ser estrategias
dirigidas a la comunidad o a los pacientes para que ellos mismos las sigan o para que
sirvan de facilitadores reclamando cuidados basados en la evidencia (contexto social)
o pueden ser estrategias dirigidas directamente a los profesionales de la salud
(contexto profesional) (Greenhalgh et al., 2014; Grol & Grimshaw, 2003; Pereira,
Silva, Carvalho, Zanghelini, & Barreto, 2022; Powell et al., 2015).

Entre las estrategias dirigidas a los profesionales, que aparecen mas
frecuentemente en la literatura, se encuentran aquellas que tratan de aumentar los
conocimientos sobre PCBE a través de materiales educativos, sesiones formativas,
recordatorios periddicos, asi como aquellas centradas en la realizacidén de auditorias
y retroalimentacion (Grimshaw et al., 2004; Medves et al., 2010; Pereira et al., 2022).
Un nivel avanzado de entrenamiento en PCBE genera cambios significativos tanto
en la adquisicién de mas conocimientos y habilidades hacia la PCBE como en

mantener actitudes y creencias positivas (Fernandez-Dominguez et al., 2017).

No hay evidencia sélida en la que basarse para asegurar estrategias eficientes
de diseminacion e implementacién de guias en diferentes momentos y circunstancias

(Grimshaw et al., 2004). Se han desarrollado herramientas de ayuda para seleccionar
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las estrategias mas adecuadas a cada momento, con resultados poco concluyentes
(Waltz, Powell, Fernandez, Abadie, & Damschroder, 2019). Waltz et al., (2019)
realizan un estudio basado en un panel de expertos que utiliza dos marcos tedricos
para construir una herramienta que ayude a seleccionar las estrategias necesarias
para superar barreras concretas. Se basan en el Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR) que es util para evaluar determinantes contextuales
como barreras y facilitadores y el Expert Recommendations for Implementing Change
(ERIC) que recopila 73 estrategias de implementacién como acciones o procesos. El
proposito de su estudio fue identificar qué estrategias ERIC abordaban mejor los
determinantes especificos de CFIR enmarcados como barreras y poder disefar asi,
una herramienta que ayude a los implementadores e investigadores a respaldar la
consideracion de una amplia gama de estrategias de implementacion. Sus resultados
ilustran que existe poco consenso con respecto a qué estrategias son las mas

apropiadas para abordar barreras concretas.

Tampoco se ha demostrado que una estrategia sea mas efectiva que otra, ni
se conoce el numero de estrategias que deban utilizarse para asegurar una
implementacion adecuada, aunque la mayor efectividad parece recaer en la
combinacion de métodos mas que en instaurar una unica linea de actuacion
(Grimshaw et al., 2001, 2004; Grol & Grimshaw, 2003). Esto es, entre otras cosas,
por la heterogeneidad de las estrategias y la falta de estandarizacion de los elementos
que las componen, lo que dificulta su comparabilidad (Pereira et al., 2022).
Experimentadas por separado, muchas estrategias tienen un efecto pequeio. Las
estrategias efectivas a menudo implican multiples componentes para poder abordar
las barreras identificadas (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2012). Sin
embargo, ya en 2006, Dijkstra et al. confirmaban que, aunque no podian afirmar qué
intervencion era mas efectiva, si podian garantizar que el entorno donde trabajan los
profesionales de la salud limita la implementacion de los conocimientos basados en
la evidencia (Dijkstra et al., 2006). De hecho, entre las estrategias que han resultado
exitosas por si solas han sido las dirigidas a realizar un cambio en la cultura
organizacional (Pereira et al., 2022). Las barreras organizacionales para la PCBE son
significativas, ya que a menudo estan mas alla del control del individuo. Sin eliminar

o minimizar estos factores, es dificil crear una cultura organizacional que conduzca
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a la PCBE, la utilizacién de la investigacion y la transferencia del conocimiento.
Incluso para un profesional de la salud motivado y competente en el uso de PCBE;
todas estas barreras tendran un impacto en su capacidad para aumentar y mantener
el uso de PCBE en el lugar de trabajo (Williams et al., 2015), por lo que las estrategias

deberan ir dirigidas en esa direccidn.

La revisién de la literatura coincide en la necesidad de identificar previamente
las barreras en el uso de GPC para disefnar intervenciones personalizadas y aumentar
asi las probabilidades de que funcionen (Graham et al., 2006; Grol & Grimshaw,
2003; Jun et al., 2016). No obstante, a la dificultad de comparar las estrategias por su
heterogeneidad, se le suma la dificultad de medir la efectividad de las intervenciones
personalizadas, precisamente porque la mayoria son poco extrapolables si las
condiciones del entorno cambian o si se trata de contextos totalmente diferentes. Este
es el motivo por el que algunos autores animan a realizar mayor investigacion sobre
un analisis sistematico del contexto y marcos tedricos sobre implementacion en

detrimento de estudios estandar (Pereira et al., 2022).

La implementacion es un proceso lento, que no es lineal y que en ocasiones
puede ser impredecible, obteniendo resultados variables en la diseminacion e
implementacion de las guias (Grimshaw et al., 2004; Henry et al., 2019; McArthur
et al., 2021; Melnyk et al., 2012). Por otro lado, aunque las estrategias resulten
exitosas y consigan una adherencia a las recomendaciones de las GPC,
posteriormente aparece otra problematica y es el sostenimiento apropiado de esa
implementacion a lo largo del tiempo (Graham et al., 2006). Segin explican Balas &
Boren (2000) se tarda alrededor de diecisiete afios en crear nuevo conocimiento e

implementarlo y entonces, es inconsistentemente aplicado.

La mayoria de los trabajos localizados estudian la implementacion de GPC
desde una perspectiva multiprofesional, en concreto sobre médicos, por lo que
generalizar resultados hacia el area de enfermeria es problematico. Es importante
tener en cuenta que a pesar de que médicos y enfermeras tengan problemas similares
a la hora de implementar nuevo conocimiento, podemos encontrar dificultades a la
hora de transferir una intervencion efectiva en medicina a la practica enfermera,

debido a las diferencias entre los modelos de prestacion de cuidados. Por ejemplo,
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las estrategias que impliquen un nivel de autonomia que la enfermera no pueda
asumir (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2012; D. S. Thompson et al.,

2007).

Se han elaborado varias taxonomias que definen y organizan las diferentes
estrategias, de forma que promueven el uso de un lenguaje comun facilitando la
investigacion relacionada con la implementacion (Cochrane Effective Practice and
Organisation of Care Review Group (EPOC), 2002; Effective Practice and
Organisation of Care (EPOC), 2016; Powell et al., 2015; Waltz et al., 2019).

A continuacion, se desarrollaran las estrategias mas utilizadas en la
implementacion y difusiéon de GPC dirigidas a los profesionales de la salud, que
pueden servir también para las enfermeras. Se utilizara la taxonomia del grupo
EPOC, que categoriza diferentes estrategias de implementacion (Effective Practice
and Organisation of Care (EPOC), 2015):

Formacion de los profesionales:

o Visitas de caracter formativo (como los programas de detallado
académico): visitas individualizadas sobre un producto o una técnica
en el propio entorno del trabajador ofrecidas por personas capacitadas
como enfermeras, investigadores u otros profesionales, a personal
asistencial para cambiar su practica clinica (Effective Practice and
Organisation of Care (EPOC), 2015; Pereira et al., 2022). El término
"detallado académico" se refiere a la forma en que esta informacion se
presenta, que suele ser en un formato detallado y basado en evidencias
cientificas.

o Material formativo: cualquier distribuciéon de material a profesionales
o grupos de profesionales para apoyar la atencion clinica (por ejemplo,
distribucion de GPC, material audiovisual, publicaciones electrénicas,
folletos, etc.). Este material puede distribuirse de forma
individualizada o a través de envios masivos y el formato puede ser en
papel o digital (Effective Practice and Organisation of Care (EPOC),
2015; Pereira et al., 2022).
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o Técnicas educativas interactivas o mass media': el uso de la
gamificacion, simulacion clinica, realidad virtual, role playing, etc.
como estrategia de mejora de estandares de calidad (Effective Practice
and Organisation of Care (EPOC), 2015; Grol & Grimshaw, 2003;
Pereira et al., 2022).

o Encuentros educativos: reuniones, talleres, cursos, conferencias,
jornadas, etc. (Effective Practice and Organisation of Care (EPOC),
2015; Grol & Grimshaw, 2003; Pereira et al., 2022; Sadeghi-Bazargani
et al., 2014).

o Intervenciones enfocadas a la educacion (Grol & Grimshaw, 2003).

o Estrategias sobre capacitacion clinica de la busqueda y evaluacidn
critica dirigidas a mejorar la toma de decisiones (Greenhalgh et al.,
2014; Grol & Grimshaw, 2003).

o Talleres para mejorar la gestion del tiempo cuando la mala
organizacion es el problema de la sobrecarga de trabajo (Sadeghi-
Bazargani et al., 2014).

o Formacion interprofesional: educacion continua para profesionales de
la salud que involucra a mas de una profesidon en un aprendizaje
conjunto e interactivo (Effective Practice and Organisation of Care
(EPOC), 2015).

Difusion de las GPC:

o Uso del marketing para animar a los profesionales a utilizar los
productos recomendados en una GPC o ciertas practicas (Effective
Practice and Organisation of Care (EPOC), 2015; Pereira et al., 2022).

o Difusion de la GPC a implementar de forma personalizada e
individualizada (Grol, 2001).

o Difusion de las recomendaciones de la GPC en diferentes formatos.

! Medios de comunicacion y difusién social (radio, television, prensa).
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o Difusidén de los resultados de la implementacion de las GPC y eventos
especificamente disefiados para ello (Registered Nurses’ Association
of Ontario, 2012).

Evaluacioén de la practica clinica:

o Auditorias y retroalimentacién: recogida de indicadores derivados de
la practica asistencial de los profesionales a lo largo de un periodo de
tiempo determinado. Devolver los resultados a los trabajadores en
formato escrito, electronico o verbal. Ademas, pueden anadirse
recomendaciones para mejorar esos indicadores (Effective Practice
and Organisation of Care (EPOC), 2015; Grol & Grimshaw, 2003; Jun
et al., 2016; Pereira et al., 2022; Registered Nurses’ Association of
Ontario, 2012).

o Monitoreo del desempefio de la atencion prestada por los
profesionales: se trata del monitoreo de los servicios de salud prestados
por parte de individuos u organizaciones y su posterior comparacion,
por ejemplo, con un estdndar externo (Effective Practice and
Organisation of Care (EPOC), 2015; Pereira et al., 2022).

o Estrategias para mantener y reforzar cualquier cambio conseguido
(Grimshaw, 1999).

o Supervisidon por parte de la gerencia: visitas de supervision rutinarias
por parte del personal de salud (Effective Practice and Organisation of
Care (EPOC), 2015).

Implicacién de los profesionales:

o Creacion de grupos de trabajo: grupos de personas con un interés
comun en profundizar sobre alguna area del conocimiento y aumentar
su experiencia, que mantienen contacto de forma continua (Effective
Practice and Organisation of Care (EPOC), 2015; Pereira et al., 2022).

o Participacion activa en el desarrollo y la implementacion de GPC por
parte de los profesionales clinicos (Jun et al., 2016).

o Implicar en la mejora continua de la calidad: hacer participes a los y

las profesionales en los procesos de revision y mejora de la calidad a
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través del analisis de procesos o sistemas, métodos estructurados de
mejora de procesos o enfoques de resolucidon de problemas y el uso de
analisis de datos para evaluar los cambios (Effective Practice and
Organisation of Care (EPOC), 2015; Grol & Grimshaw, 2003; Pereira
et al., 2022).

o Realizar procesos de consenso local: acuerdos dentro del equipo, ya
sea formal o informalmente, donde se acuerdan protocolos clinicos,
adaptacion de una guia al contexto local, la promocién de guias, etc.
(Effective Practice and Organisation of Care (EPOC), 2015; Pereira
et al., 2022).

o Trabajar con la opinidn de lideres locales: identificar a los lideres para
trabajar con ellos en la promocion de buenas practicas clinicas
(Effective Practice and Organisation of Care (EPOC), 2015; Jun et al.,
2016; Pereira et al., 2022).

o Realizacion de investigaciones de acuerdo a las necesidades de los
profesionales, recopilando los resultados del estudio en un solo lugar y
brindando acceso a los mismos profesionales (Sadeghi-Bazargani
et al., 2014).

o Hacer publicos los datos de rendimiento: informar al publico de los
resultados obtenidos por los profesionales mediante la publicacion de
datos de desempeno en forma escrita o electronica (Effective Practice
and Organisation of Care (EPOC), 2015).

Intervenciones mediadas por el paciente:

o Intervenciones que utilizan la interaccién con el paciente para crear
cambios en la practica profesional, ya sea por informacién recibida por
los pacientes, comunicar alguna informacién a los pacientes o
cualquier accién que los implique (Effective Practice and Organisation
of Care (EPOC), 2015; Grol & Grimshaw, 2003; Pereira et al., 2022).
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Uso de recordatorios:

o Cualquier intervencién manual, informatizada o a través de personas

que incitan a los profesionales a realizar ciertas acciones durante su
asistencia al paciente (por ejemplo, alarmas informaticas con listas de
verificacidn o funciones informaticas que solicitan la cumplimentacion
de algun item para poder continuar) (Effective Practice and
Organisation of Care (EPOC), 2015; Grol & Grimshaw, 2003; Pereira
et al., 2022).

Creacidn de intervenciones hechas a medida:

o Intervenciones dirigidas al cambio de practicas clinicas que se adaptan

a las barreras identificadas previamente (por ejemplo a través de
entrevistas o estudios) (Effective Practice and Organisation of Care
(EPOC), 2015; Pereira et al., 2022).

Cambios en la cultura organizacional:

o Cambios dirigidos a modificar los factores individuales (creencias,

actitudes y conocimientos) (Effective Practice and Organisation of
Care (EPOC), 2015; Grimshaw, 1999).

Cambios dirigidos a modificar el entorno de practica clinica como
factores del entorno organizativo, econdémicos y comunitarios del
profesional (Grimshaw, 1999; Pereira et al., 2022).

Uso de una planificacion estratégica para la implementacion y el uso

de PCBE (Sadeghi-Bazargani et al., 2014).

Uso de incentivos:

o Intervenciones financieras: especificas para profesionales de la salud y

organizaciones sanitarias (Effective Practice and Organisation of Care
(EPOC), 2015; Pereira et al., 2022).

o Otros incentivos: reconocimiento de horas laborales por realizar tareas

dirigidas a la implementacion de GPC.
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Aumentar los recursos:

o Apoyo en la practica clinica: disponibilidad de un profesional para dar
apoyo a la practica clinica de otros profesionales o para atender a los
pacientes directamente (Effective Practice and Organisation of Care
(EPOC), 2015; Pereira et al., 2022; Sadeghi-Bazargani et al., 2014).

o Apoyo en la busqueda de la evidencia o de las recomendaciones de la
guia ante una duda determinada (Sadeghi-Bazargani et al., 2014).

o Aumento de recursos materiales: intentar proveer de recursos
adecuados. Si esto no es posible, se trataria de utilizar estrategias de
bajo coste para la implementaciéon y uso de la PCBE (Sadeghi-

Bazargani et al., 2014).
Utilizar lideres de enfermeria competentes (Kitson et al., 2021):

o Que promuevan activamente la implementacion de PCBE a través de
una variedad de estrategias (esfuerzos deliberados y conscientes que
realizan los lideres de enfermeria a través de la interaccion con el
equipo y de su propio comportamiento para promover, vender,
explicar, ensefiar y modelar la implementacion de PCBE):

- Establecer expectativas culturales, permitiendo que el personal
aprenda y use la evidencia, por ejemplo, no dando todo el soporte
de golpe sino explicando solo el principio y dejando entrever que
hay mas informacién.

- Reconocer la necesidad de identificar expertos clinicos y animando
a compartir nueva informacion entre los companeros.

- Liderar con el ejemplo y convirtiéndose en modelos a seguir.

- Generar formas de acreditar su propia competencia profesional y
hacer que el equipo confie en su criterio. Convertirse en la persona
que valida la evidencia.

- Utilizar estrategias de comunicacién efectiva: ser capaces de
transmitir toda la informacion de forma facil y comprensible. Saber

“vender” la PCBE.
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Interaccionar con el equipo y los colegas: crear relaciones positivas
entre los lideres y el equipo para comprender asi sus necesidades de
evidencia y de como utilizarla.

Utilizar vias de comunicacion formales, asi como informales, por

ejemplo, foros, redes sociales o conversaciones informales.

o Que trabajen activamente para influenciar en el proceso de

implementacion de PCBE para el personal a pie de cama:

Involucrar al paciente y a la familia como recursos validos para la
PCBE.

Identificar activamente oportunidades para la mejora local
utilizando estructuras organizacionales mas amplias. Por ejemplo,
utilizar el registro local de incidentes como herramienta de
aprendizaje a partir del cual planificar intervenciones de mejora.
Realizacion de auditorias y retroalimentacién como parte regular
del cambio.

Lideres con formacién continua sobre modelos y teorias de

implementacion de la evidencia en la préctica.

o Que integren activamente la implementacion de PCBE utilizando

varias estructuras organizativas:

Utilizar las politicas organizacionales y procedimientos para
asegurar que los documentos estan actualizados y basados en la
evidencia. Ademas de que existan vias para que esa accion se
mantenga, mediante las revisiones anuales.

Conectar el uso de la evidencia con la mejora de la calidad de la
organizacion, la seguridad y los sistemas de acreditacion internos
y externos. De esta manera se incorpora una cultura basada en la
implementacion de PCBE.

Utilizar los resultados de la implementacion de PCBE como
interpretacion en los sistemas y procesos de mejora de la calidad.
Tener una gama de habilidades educativas, de ensefianza y de
acceso a la informacion para promover la PCBE en las enfermeras

asistenciales.
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- Integrar la implementacion de PCBE con los sistemas y procesos
ya existentes.

- Utilizar métodos de trabajo que permitan la implementacién de
PCBE, como por ejemplo utilizar sistemas que integren marcos de

evidencia con educacion y acreditacion.

Como se ha explicado en el apartado de barreras y facilitadores, la presencia
de lideres en enfermeria facilita la implementacion de PCBE. Serian pues los
encargados de llevar a cabo todas las estrategias nombradas, de modo que, al
integrarlas, pueda aumentarse el éxito de estas. Especificamente, las lideres en
enfermeria se encargan activamente de promover la PCBE, de influenciar el proceso
de PCBE a pie de cama y de integrar la PCBE utilizando variedad de estructuras

organizativas.

1.3 Teorias, modelos y marcos en la ciencia de la implementacion

Las recomendaciones basadas en la evidencia derivadas de estudios con
disefios metodoldgicos robustos mejoran los cuidados ofrecidos por las enfermeras.
Sin embargo, los esfuerzos por crear nuevo conocimiento que oriente la practica
profesional se ven abocados al fracaso, por no ir acompanados de planes de
implementacion concretos o no estar basados en teorias solidas y metodologias
robustas, lo que provoca que se mantenga ese retraso en la implementaciéon de las
evidencias (Birken, Powell, Shea, et al., 2017; Davies, Walker, & Grimshaw, 2010;
E.A. Balas & S.A. Boren, 2000; Jin et al., 2021; Medves et al., 2010; Moullin et al.,
2020; D. S. Thompson et al., 2007). Los enfoques de implementacion basados en
ensayo y error son costosos e ineficaces y lo unico que hacen es producir resultados
variables en la diseminacién e implementacion de PCBE (Grimshaw et al., 2004).
Ya en 1999, Grol y Grimshaw afirmaban que la PCBE debe complementarse con la

implementacion basada en la evidencia (Grol & Grimshaw, 1999).
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Autores como Powell et al., hablan de la necesidad de profundizar en la
investigacion sobre el uso de métodos de implementacién para disefiar
intervenciones de cambio de conductas, como por ejemplo los que él esboza para
hacer coincidir las estrategias de implementacion con las barreras, como el mapeo
conceptual, la construccion de modelos grupales, el analisis conjunto o el mapeo de
intervenciones (Powell etal., 2017). Colquhoun et al., realizan una revision
sistematica sobre métodos aplicables para disenar estrategias de cambio del
comportamiento donde incluye 15 articulos con métodos bien definidos,
concluyendo que los métodos estudiados coinciden en la realizacion de cuatro tareas
que deben completarse al disenar intervenciones a nivel individual: identificar
barreras previamente, seleccionar componentes de intervencion, el uso de la teoria
para disefiar las intervenciones e involucrar a los usuarios finales (Colquhoun,
Squires, Kolehmainen, Fraser, & Grimshaw, 2017). Estos métodos tienen el
potencial para aumentar la rigurosidad del disefio y la adaptacién de las
intervenciones que vayan a desarrollarse (Powell et al., 2019). Cualquier enfoque
sistematico para cambiar la practica profesional debe incluir planes para monitorear
y evaluar, y para mantener y reforzar cualquier cambio (Grimshaw, 1999). La
identificacion, el desarrollo y la prueba de técnicas y estrategias de implementacion,
que constituyen el “cémo” de los esfuerzos de implementacién, son las principales
prioridades para la ciencia de la implementacion (Powell etal., 2019). La
implementacion basada en la evidencia es deseada y cada vez mas valorada por los
investigadores en este campo, ya que permite identificar factores complejos que
influyen en el éxito de la aceptacion de las GPC antes de su implementacion (Grol
& Grimshaw, 1999).

Consecuentemente, en los ultimos anos ha aumentado el interés en el uso de
teorias, modelos y marcos que orienten los pasos a seguir para asegurar una

implementacion de PCBE exitosa.

El gran numero de teorias, modelos y marcos existentes puede crear confusion
para los investigadores a la hora de seleccionar la mas adecuada, perpetuando la
infrautilizacioén persistente, el uso superficial y el mal uso de las teorias (Moullin
et al., 2020). Normalmente se utilizan una gran cantidad de criterios para seleccionar

teorias, pero hay poco consenso sobre cuales son los mas importantes. Birken et al.
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(2017) apuntan que la seleccion de teorias de implementacién a menudo es aleatoria
o impulsada por conveniencia o familiaridad del investigador. En su estudio
identifican mas de cien teorias diferentes utilizadas por investigadores en la ciencia
de la implementacion. Entre las mdas comunes encontraron el Consolidated
Framework for Implementation Research (CFIR), Theoretical Domains
Frameworks (TDF), la Teoria de la Conducta Planificada (TCP), el Promoting

Action on Research Implementation in Health Services (PARIHS) Framework.

También es muy frecuente el uso de una combinacion de teorias (Birken,
Powell, Presseau, et al., 2017; DiCenso et al., 2002), asi como teorias desarrolladas

“internamente” por los propios investigadores.

Si bien Birken et al. (2018) proponen unos criterios para ayudar a los
investigadores a seleccionar una u otra teoria a través de la creacion de una
herramienta, los investigadores reflexionan sobre que puede que no haya una teoria

mas o menos idénea para un proyecto dado (Birken, Powell, Shea, et al., 2017).

Habitualmente cuando se realizan trabajos de busqueda se tratan los términos
de teoria, modelo y marco como una sola entidad (Esmail et al., 2020). Se tratan
como un espectro conjunto debido a que los tres se utilizan para guiar al investigador
en la transferencia de nuevo conocimiento dentro de la ciencia de la implementacidn.
A pesar de ello, es importante destacar sus diferencias por lo que se expondran sus

definiciones (como traduccién propia al espafiol) segun Nilsen (2015, 2020):

§ Una teoria puede definirse “como un conjunto de principios analiticos o
enunciados disefiados para estructurar nuestra observacion, comprension y
explicacion del mundo [...]. Una “buena teoria” brinda una explicacion clara
de como y por qué relaciones especificas conducen a eventos especificos”.

§ Un modelo ‘“normalmente implica una simplificacion deliberada de un
fenémeno o un aspecto especifico de un fenémeno. Los modelos no necesitan ser
representaciones completamente precisas de la realidad para tener valor”,

§ Un marco ‘“generalmente denota una estructura, descripcion general,

esquema, sistema o plan que consta de varias categorias descriptivas, como
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conceptos, constructos o variables, y las relaciones entre ellos que se supone dan

cuenta de un fenomeno”.

A grandes rasgos, las teorias son mas explicativas de un fendmeno, incluso
podrian ser predictivas o tratar de comprender los mecanismos causales de la
implementacion, mientras que los modelos son mas descriptivos y estrictamente
definidos por lo que suelen usarse para guiar los pasos de la implementacion. Los
marcos describen fendmenos empiricos encajandolos en un conjunto de categorias.
Ni los modelos ni los marcos explican los mecanismos del cambio, sino que se
utilizan mas como listas de verificacion de factores relevantes a varios aspectos de la
implementacion (Nilsen, 2015). Suelen utilizarse en diferentes momentos del proceso
de implementacién para guiar al investigador. Pueden utilizarse para crear el disefio
o planificacion del estudio, para guiar el proceso de implementacidn, para organizar
la forma de realizar la evaluacion o determinar qué influye en los resultados, incluso

para interpretar su potencial a largo plazo.

Nilsen (Nilsen, 2015, 2020) realiza una revision narrativa donde propone una
taxonomia que distinga entre diferentes categorias de teorias, modelos y marcos en
la ciencia de la implementacion para facilitar la seleccion y aplicacion adecuadas de
los enfoques pertinentes. En la Tabla 4 se recoge la categorizacion de Nilsen y se

seleccionan los ejemplos de teorias, marcos o modelos utilizados en esta tesis.

Como se observa en la tabla, se utilizaran la Teoria de la Acciéon Razonada
(TAR) y la Teoria de la Conducta Planificada (TCP) como base para seleccionar
estrategias que ayuden al cambio de conductas hacia una PCBE y el marco i-
PARIHS como herramienta de planificacion ejecutiva. Ambos se desarrollaran a

continuacién y su aplicabilidad se describird en profundidad mas adelante.
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Tabla 4. Categorias de teorias, modelos y marcos utilizados en la ciencia de la implementacion
segun Nilsen (2015). Elaboracion propia
p . . Teorias utilizadas
Categoria Descripcion .
en la presente tesis
Descripcion de los pasos (etapas, fases) en el proceso
Modelos de de transferencia de la investigaciébn a la practica,
proceso incluida la implementacién y el uso de la investigacion.
The Promoting
. . . .. Action on Research
Identificacion de tipos, clases o dominios de ) .
. . Implementation in
determinantes que actian como .
o . . . Health Services
barreras y facilitadores (variables independientes) que
Marcos ) . ., (PARIHS)
. influyen en los resultados de la implementacion
determinantes Framework (Harvey

(variables dependientes), y que pueden ayudar a
comprender y/o explicar los resultados de la
implementacion.

& Kitson, 2016) e i-
PARIHS
Framework (Harvey
& Kitson, 2016)

Teoria de la Accién
Razonada

Teorias clasicas

Teorias que se originan en campos externos a la ciencia
de la implementacion, p. psicologia, sociologia y teoria
organizacional, que se pueden aplicar para
proporcionar comprension y/o explicacion de aspectos
de la implementacién

(TAR)
(Fishbein & Ajzen,
1975) y Teoria de la
Conducta

Planificada (TCP)

(Ajzen, 1991)

Teorias que han sido desarrolladas por investigadores
de implementacion (desde cero o adaptando teorias y
conceptos existentes) para proporcionar comprension
y/o0 explicacion de aspectos de implementacion.

Teorias de Ia
implementacion

Proporcionan una estructura para evaluar los esfuerzos
de la implementacién y determinar el éxito de la
implementacion

Marcos de

evaluacion

1.3.1 Teorias del cambio de conductas

En el &ambito hospitalario, las enfermeras llevan a cabo su labor asistencial en
un entorno indiscutible de trabajo en equipo y en colaboracién con otros
profesionales. Los turnos rodados de manana, tarde y noche de las enfermeras
hospitalarias implican una atencién continuada al paciente, que suele ser ofrecida
por tres enfermeras diferentes en un mismo dia. Para poder ofrecer unos cuidados de
calidad, que aseguren y mantengan una continuidad, la implementacién de un

entorno de trabajo basado en la evidencia es necesario. Todo ello pasa por un cambio
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mayor en las dindmicas de trabajo que impactaran no sélo en cada una de las
enfermeras de forma individual, sino en el entorno laboral de forma integral. Pero
para poder producir un cambio en el comportamiento de un individuo, primero se
debe comprender por qué se comporta de una forma u otra. En el caso del cambio de
comportamiento, es necesario comprender por qué las personas se involucran (o no

se involucran) en el comportamiento de interés (Kok et al., 2016).

La psicologia social “es la disciplina cientifica que busca entender la naturaleza y
las causas del comportamiento y del pensamiento individuales en situaciones sociales” (Robert.
A. Baron & Donn Byrne, 2004). Se centra en comprender los factores que modelan
dichas conductas, entre los que se encuentran: la presencia de otras personas y sus
acciones especificas, los procesos cognitivos, el entorno fisico y el aspecto de éste, la
cultura y los factores bioldgicos y genéticos. En esta rama de la psicologia, la
confirmacién de teorias explicativas del comportamiento y pensamiento humano es
una parte muy importante. Entre ellas destacan las siguientes (Durdn Garcia & Lara
Losada, 2001):

» Teorias motivacionales. Una aproximacioén general se centra en las
necesidades o motivos propios de los individuos.

» Teorias del aprendizaje. La idea principal es que la conducta actual de
una persona esta determinada por su experiencia previa.

» Teorias cognoscitivas. Plantean que la conducta de una persona
depende de como percibe la situacién social.

» Teorias de toma de decisiones. Asume que la gente esta motivada para
obtener recompensas y evitar costos.

» Teorias de la interdependencia. La consecuencia que una persona
recibe depende al menos en parte de la conducta de otra persona y
viceversa.

= Perspectivas socio culturales. Los contextos sociales diversos de la

gente influyen en sus pensamientos, sentimientos y conductas.
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Comprender la conducta humana ha sido tutil a lo largo de la historia en
infinidad de situaciones. Con el paso del tiempo, se ha demostrado la utilidad de
combinar e integrar ideas provenientes de diferentes teorias. En el ano 1943, por
ejemplo, Lewin estudi6 distintas formas de convencer a las personas para que
consumiesen alimentos menos preferidos, pero mas disponibles durante la guerra.
Sus trabajos se convirtieron en los fundamentos del cambio de actitudes, la
persuasion y la psicologia politica (Durdan Garcia & Lara Losada, 2001). Dentro de
las teorias de la psicologia social aplicada se encuentran las de la influencia social.
Entre las teorias de la persuasion, destaca la “Teoria de la Accién Razonada” (TAR)
desarrollada por Fishbein y Ajzen (1975), extendida posteriormente a la “Teoria de
la Conducta Planificada” (TCP) de Ajzen (1985, 1987).

Estas teorias ayudaran a comprender por qué las personas, y en este caso las
enfermeras, llevan a cabo su practica habitual de la forma en que lo hacen, para
identificar asi las intervenciones y/o estrategias que seran utiles en el cambio de
conductas desde una practica clinica habitual hasta practicas clinicas basadas en

evidencias, como las recomendadas por las GPC.

1.3.1.1 La Teoria de la Accion Razonada (TAR)

La TAR de Fishbein y Ajzen (1975), surgida dentro del dmbito de la
Psicologia Social, ha sido clasificada como una teoria destacada de la persuasion,
como uno de los modelos relevantes del comportamiento saludable y como parte
muy importante de la Psicologia Social Aplicada de la Salud (Durdn Garcia & Lara
Losada, 2001; Rodriguez-Marin, 1995).

Fishbein y Ajzen tratan de explicar los comportamientos de interés para la
vida cientifico-social. Quieren demostrar que es posible explicar el comportamiento
(de diversos tipos) mediante un numero relativamente pequefio de conceptos
englobados dentro de un mismo marco teorico. Defienden que el comportamiento
humano no esta controlado por motivos inconscientes, deseos todopoderosos,
caprichos o falta de pensamiento. El supuesto basico de la TAR es que los seres

humanos son habitualmente racionales y hacen un uso sistematico de la informacién
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de la que disponen, considerando las implicaciones de sus acciones antes de decidir

si llevarlas a cabo, o no (Fishbein & Ajzen, 1980).

Segun esta teoria, las personas llevan a cabo acciones si las consideran
razonables (en funcién de sus creencias y de la informacion que posean) y teniendo
en cuenta las consecuencias de dichas acciones. Este supuesto no implica que el
razonamiento sea necesariamente logico. Por tanto, la teoria propone que el
determinante fundamental de la conducta sean las intenciones que la persona tiene
(o no) de realizar una accién. Por tanto, los comportamientos no son dificiles de
predecir, ya que suelen ser acordes a las intenciones de cada persona, salvo
imprevistos. Sin embargo, es evidente que con el paso del tiempo pueden cambiar las
intenciones; cuanto mas largo sea el intervalo de tiempo, mayor sera la probabilidad

de que eventos imprevistos produzcan cambios en las intenciones.

Esta teoria explica, en su forma original simplificada (Ajzen & Fishbein,
1973), que los determinantes principales de las intenciones de una persona para llevar
a cabo una accién dada son fundamentalmente dos. El primero, de caracter personal,
es denominado “actitud hacia la conducta” y hace referencia a la evaluacién positiva
o negativa de la persona de llevar a cabo una accién (Ajzen y Fishbein utilizan un
concepto monofactorial de la actitud). El segundo factor, de caracter social, se
denomina “norma subjetiva”, y hace referencia a la creencia de la persona de que
existen presiones sociales que se ejercen sobre ella para que realice o no, la accion.
Dichas presiones son percibidas, por ello son llamadas “subjetivas”. Se supone que
la persona intentara hacer algo cuando crea que otras personas importantes para ella
piensen que deberia hacerlo. Estos determinantes tienen un peso relativo, ya que para
algunas intenciones las consideraciones actitudinales pueden ser mas importantes
que las normativas, o a la inversa. El determinante que tiene mds peso en un
momento dado dependerd de la intencion que se esté estudiando y de la persona en
cuestion. Fishbein y Ajzen afirman que la relacion Actitud-Conducta puede
representarse a través de una ecuacion de regresion multiple donde los dos

predictores son la actitud hacia el acto y la norma subjetiva.
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Sin embargo, Fishbein y Ajzen no se conformaron con poder predecir una
conducta individual, sino que ademas querian comprenderla y para ello propusieron
dos etapas operacionales sucesivas: una centrada en la prediccion de la conducta, que
puede ser util en muchas situaciones para tomar decisiones practicas, y la otra en su
comprension. En la segunda etapa, la de comprension, pretenden explicar por qué
las personas adoptan ciertas actitudes y normas subjetivas. Es para dar respuesta a
esta pregunta que se amplia la teoria simplificada, incluyendo el principio de que
tanto las actitudes como las normas subjetivas son una funciéon de una serie de
creencias. Es aqui donde nace la TAR, cuyo modelo conceptual puede observarse en

la Figura 3.

Variables

externas Creencias de que la

4 conducta lleva a ciertos
I} resultados ) )
Variables demograficas I} Actitud hacia la

Edad, sexo, ocupacion, I} / Conducta

estatus socioeconomico

1 | Evaluacion de los

y religién 1 /Y resultados
T 17 Importancia relativa de
ctitudes hacia los /
<<focos>> L o e - ;‘C’?rﬁgﬁf;tezsy Intencion CONDUCTA
Actitud hacia la gente normativos
Actitud hacia \ Creencias sobre qué
instituciones \ referentes especificos

\ | influyen en que la
Rasgos de personalidad \ | conducta se ejecute 0 no

. \ Normas subjetivas
Introversién-Extraversion \ /

ici \ L .
Eeuro'tlm's mo 3 Motivacién a cumplir
ritarism
uto. ta Smo con los referentes
Dominancia

especificos

— = = = = Posibles explicaciones para las relaciones entre variables externas y conducta
——— Relaciones teoréticas estables vinculando creencias con conducta

Figura 3. Modelo completo de la “Teoria de 1a Accion Razonada” de Fishbein y Ajzen.
Elaboracion propia, traducido y adaptado de Ajzen & Fishbein, 1980, p.84

Segun la TAR existen dos tipos de creencias que subyacen a las actitudes y a
las normas subjetivas. Las actitudes son funcion de lo que ellos llaman “creencias
comportamentales” o “creencias sobre resultados del comportamiento”. Si una
persona cree que realizar una conducta dada lo conducird muy probablemente a unos
resultados determinados y si, ademas, los juzga como positivos, tendra una actitud
favorable hacia la ejecucion de esa accion. Las actitudes, por tanto, son funcion de

estas creencias comportamentales y de la valoracion de tales resultados. Las normas
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subjetivas, por otro lado, son funcién de otro tipo de creencias denominadas por los
autores “creencias normativas”. Estas hacen referencia a la creencia que una persona
tiene de que otras personas importantes para ella piensan que deberia (o no) realizar
una determinada accién. Una persona sentira presion social para actuar de una
determinada forma al creer que personas importantes para ella, con las que se siente
motivado a cumplir, consideran que deberia hacerlo asi. Aunque para predecir o
comprender la norma subjetiva de una persona no es suficiente con conocer sus
creencias normativas. Se debe valorar también su motivacion para cumplir con cada
uno de tales referentes especificamente. La norma subjetiva de una persona puede
predecirse a partir del indice que se obtiene al multiplicar las creencias normativas
por las correspondientes motivaciones para cumplir con ellas y la suma posterior de
los productos. Tomando en cuenta la motivacion para cumplir, se tiene la seguridad
de que los referentes importantes son proporcionalmente sopesados en la prediccion

de la norma subjetiva (Fishbein & Ajzen, 1980).

Aunque la inclusion de estos dos nuevos componentes enriquece la TAR,
Fishbein y Ajzen sugieren una tercera variable, que no constituye parte integral de la
teoria, a la que denominan “otras variables externas”, al considerar que pueden
formar parte de un sistema ampliado dentro de su teoria. Aclaran que estas variables
solo afectan a la conducta manifiesta indirectamente a través de las variables
predictoras y, en especial, a través de las creencias. Estos factores son tales como las
actitudes hacia objetivos, las caracteristicas de personalidad, las variables
sociodemograficas (sexo, clase social, edad), el papel social, el estatus, la inteligencia,
etc. Tales variables externas pueden, sin duda, influir en la conducta, pero no hay

una relacién necesaria entre una variable externa dada y la conducta.

1.3.1.2 La Teoria de la Conducta Planificada (TCP)

La TCP de Ajzen (1985; Ajzen & Madden, 1986), es una extension de la TAR
que surge para completarla y asi combatir las limitaciones identificadas en ella. Ha
sido y es uno de los modelos mas probados de los factores que influyen en
comportamientos relacionados con la salud y con muchos otros tipos de
comportamiento. La capacidad de la teoria para predecir intenciones y

comportamientos en una variedad de dominios conductuales esta respaldada por
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varios metaanalisis (Steinmetz, Knappstein, Ajzen, Schmidt, & Kabst, 2016). Su
capacidad predictiva se debe en parte al hecho de que las pautas sobre como medir,
analizar y desarrollar intervenciones utilizando la teoria, estan claramente definidas
(McEachan, Conner, Taylor, & Lawton, 2011). Un metaanalisis en tres niveles
realizado en 2016 confirma la efectividad de dichas intervenciones para conseguir un
cambio de conductas independientemente del dominio en el que se aplique

(Steinmetz et al., 2016).

Como se ha explicado en el apartado anterior, segin la TAR las actitudes que
tiene la persona hacia un comportamiento determinado ejercen su impacto sobre
dicho comportamiento a través de las intenciones. Al sugerir que la conducta esta
bajo el control de la intencién exclusivamente, la TAR se limita a comportamientos
volitivos. Los comportamientos que requieren habilidades, recursos u oportunidades
que no estan disponibles de forma libre para la persona, no son considerados dentro
del dominio de aplicabilidad de la teoria, o tienen una baja probabilidad de ser
predichos siguiendo la TAR. La TCP quiere dar solucién a esta cuestion y predecir
también los comportamientos no volitivos. Trata de entender el comportamiento
cuando las personas no pueden ejercer un control total sobre los factores internos y
externos que permitan participar en un comportamiento determinado (Ajzen, 1985,
1991; Fishbein & Ajzen, 1980). Para ello se anade a la teoria un tercer factor predictor
de las intenciones conductuales, al que se denomina “control conductual percibido”.
Este concepto hace referencia a la percepcion del individuo de la medida en que el
cumplimiento de la conducta es tan facil o dificil (Ajzen, 1991; Ajzen & Madden,
1986), es decir, la percepcion que tiene el individuo acerca del grado de dificultad

que tiene el cumplimiento de una conducta determinada.

Segun la TCP el control conductual percibido esta determinado, asi como los
otros dos factores predictores, por una creencia llamada “creencia de control
percibida” y que, a su vez, estd relacionada con la presencia o ausencia de
facilitadores o barreras para llevar a cabo el comportamiento en si, ponderado
ademas por el poder que se percibe que cada factor o barrera tiene para facilitar o
inhibir el comportamiento. Estos elementos incluyen una serie de factores de control

internos (informacion, deficiencias personales, destrezas, habilidades, emociones,
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etc.) y factores de control externos (oportunidades, dependencia de otras personas,
barreras, etc.). Las personas que perciben que tienen acceso a los recursos necesarios
0o que existen oportunidades (o ausencia de obstaculos) para llevar a cabo el
comportamiento (es decir, que tienen fuertes creencias de control sobre los factores
facilitadores), tendran altas probabilidades de tener un elevado grado de control
conductual percibido, que se traducird en un aumento de la intencion de realizar el

comportamiento (Ajzen, 1991).

La consideracion de la percepcion de control sobre una conducta extiende la
probabilidad de predecir comportamientos mas complejos, que van mas alla de la
voluntariedad o del facil cumplimiento de una accion. Con la TCP pueden predecirse
aquellos comportamientos cuyas metas son mas complicadas o aquellos que
dependen, a su vez, de la realizacion de una compleja serie de otros comportamientos
(por ejemplo, el hecho de perder peso o de sacar buenas notas). Es por eso que, como
explican Montano & Kasprzyk (2008), la TAR tiene éxito al explicar el
comportamiento cuando el control volitivo es alto o cuando la probabilidad de éxito
percibida y el control real entorno al objetivo conductual estd en su maximo nivel.
Cuando esto ocurre al contrario y el control volitivo es bajo, o cuando la posibilidad

de fracaso sobresale y el control real es limitado, la TCP sera mas apropiada.

De las intenciones se espera el poder predecir el intento de una persona de
llevar a cabo una conducta, aunque no se puede predecir su desempefio real. Por lo
tanto, para predecir el comportamiento, no so6lo es importante predecir sus
intenciones, sino también obtener la estimacion de la medida en la que los individuos
son aptos para ejercer el control sobre el comportamiento en cuestion. Asimismo, se
ha demostrado que existe mas probabilidad de comprometerse con un
(atractivo/deseoso) comportamiento cuando se tiene control sobre él y se sugiere que
se impide llevar a cabo comportamientos sobre los que no se tiene ningin control.
También se sugiere que si las intenciones se mantienen constantes, la probabilidad
de realizar un comportamiento sera directamente proporcional al control conductual

percibido (Ajzen, 1985).
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Se puede resumir entonces, que la TCP se basa en la predicciéon y explicacion
de la conducta al interrelacionarla con las intenciones. Los factores predictores de las
intenciones son tres: las actitudes, las normas subjetivas y el control conductual
percibido. Asimismo, bajo estos tres determinantes subyacen una serie de creencias
que son, respectivamente, las creencias comportamentales o creencias sobre
resultados del comportamiento, las creencias normativas y las creencias de control.
Con todo ello, una persona tratara de realizar un comportamiento si cree que las
ventajas del éxito (ponderadas por la probabilidad de éxito) superan las desventajas
del fracaso (ponderadas por la probabilidad de fracaso), y si cree que los referentes
con los que estd motivada a cumplir piensan que deberia intentar realizar la
conducta. Tendra éxito en su intento si tiene, ademas del propio esfuerzo, suficiente
control sobre los factores internos y externos que también influyen en el logro de la

meta conductual.

La Figura 4 muestra las variables que componen ambas teorias. Las variables
que figuran en los cuadros con un fondo blanco son las que forman parte de la TAR
Unicamente, mientras que el conjunto de la imagen (los cuadros con fondo blanco y

los cuadros con fondo turquesa) representan la TCP.
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Variables externas
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otras Control
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diferencias - conducta
individuales Poder percibido

Actitud hacia Creencias
los <<focos>> normativas -,
Intencion de
Norma subjetiva llevar a cabo la Conducta
L, conducta
Motivacion

Figura 4. Teoria de la accion razonada y teoria de la conducta planificada. Elaboracion propia,

adaptado de Montafio & Kasprzyk, 2008
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1.3.1.3 Intervenciones para implementar PCBE a partir de las teorias del cambio de

conductas

Uno de los aspectos criticos de la transferencia del conocimiento es que
requiere que los profesionales de la salud cambien su practica clinica (Grimshaw
et al., 2012). Un enfoque basado en el uso de teorias es recomendable para abordar
el estudio del comportamiento de los profesionales de la salud (Davies et al., 2010;
Grol, Bosch, Hulscher, Eccles, & Wensing, 2007). Tanto la TAR como la TCP han
sido ampliamente utilizadas en la ciencia de la implementacidén para estudiar los
determinantes del cambio de comportamiento clinico (Nilsen, 2015). Una revision
sistematica realizada por Godin et al. (2008) revela que la teoria mas utilizada para
explicar los comportamientos e intenciones de los profesionales de la salud es la TAR
o su extension, la TCP. La TCP es un marco util para disefar intervenciones de
cambio de comportamiento y para explicar los mecanismos por los cuales se espera
que las intervenciones ejerzan sus efectos sobre el comportamiento (Steinmetz et al.,
2016). Estas teorias han sido aplicadas con éxito en estudios que incluyen a diferentes
profesionales de la salud y en concreto para comprender los determinantes
comportamentales sobre PCBE como el uso de GPC (Foy et al., 2007; Francis et al.,
2009; Godin et al., 2008; Klaic, McDermott, & Haines, 2019; Kortteisto, Kaila,
Komulainen, Mantyranta, & Rissanen, 2010; Rashidian & Russell, 2011). Ademas,
han demostrado ser eficaces para cambiar uno o mas determinantes del
comportamiento de los miembros de un grupo como, por ejemplo, mejorar la higiene
de manos en el personal sanitario, disminuir el uso de pautas antibioticas o en el
manejo de personas con alzhéimer (Foy et al., 2007; Hrisos et al., 2008; Kok et al.,

2016).

La TAR y la TCP proporcionan un marco para identificar creencias clave de
comportamiento, normativas y de control que afectan los comportamientos. Luego,
pueden disefiarse intervenciones para apuntar y cambiar estas creencias o el valor
que se les asigna, afectando asi la actitud, la norma subjetiva o el control conductual
percibido y provocando cambios en las intenciones y los comportamientos (Montafio
& Kasprzyk, 2008). La investigadora Susane Michie, en un simposio titulado
“improving the application of theories of behavior change to the development of interventions”,

organizado por la UK Society for Behavioural Medicine, en el afio 2014 (Michie,
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West, Sheals, Carey, & Connell, 2014), ilustr¢ las relaciones de influencia entre las
diferentes variables de la TCP, de modo que éstas podian ser bidireccionales, como

puede observarse en la Figura 5.

La TCP habla de las intenciones como elemento necesario para la accion.
Para tener una elevada intencion de trabajar en base a PCBE, deben tenerse en cuenta
un numero de factores elevado, la voluntad de la enfermera para llevar a cabo este
tipo de practicas no sera suficiente. Tener una actitud positiva hacia la PCBE y creer
que el equipo del cual forma parte y que es importante para ella espera que su practica
se base en las ultimas evidencias, son dos factores imprescindibles para motivar un
cambio en sus intenciones, que probablemente se traducirdn en acciones. Las
actitudes y percepciones son los factores que funcionan como barreras o facilitadores
identificados con mayor frecuencia cuando se habla del uso de GPC por parte de las
enfermeras (Jun et al., 2016). En general las enfermeras expresan actitudes positivas,
deseos y voluntad de participar en sesiones educativas sobre GPC y aumentar su uso
en la practica clinica (Gonzalez-Torrente et al., 2012; Sapri, Ng, Wu, & Klainin-
Yobas, 2022).

— > Tiene una influencia positiva sobre

«—— Esta influenciado positivamente po
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comporta- Actitud
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Creencias Norma _ intencion _ conducta
normativas subjetiva - -
s

/
Creencias Control //
conductual -

de control percibido

Figura 5. Relaciones de influencia entre las variables de la TCP. Elaboracion propia, traducido y
adaptado de Michie et al., 2014
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Segun la teoria, es posible tener una influencia sobre las intenciones y el
comportamiento a través del disefio de intervenciones que tengan un efecto
significativo en uno o mas de los factores determinantes, es decir, las actitudes hacia
la conducta, las normas subjetivas y el control conductual percibido (Montafio &
Kasprzyk, 2008). Algunos estudios hablan sobre la norma subjetiva como mayor
determinante de las intenciones para integrar los resultados de investigacion en la
practica clinica (C6té, Gagnon, Houme, Abdeljelil, & Gagnon, 2012; Klaic et al.,
2019; Kortteisto et al., 2010). Coté et al. (2012), explican que las probabilidades
aumentan cuanto mas sienten la obligacion moral de integrar los resultados de la
investigacion en la atencion que brindan a sus pacientes, cuanto mas creen que las
personas que los rodean aprobarian sus acciones y si perciben que tienen un alto
grado de control sobre la integracidn de los resultados de la investigacion en la toma
de decisiones clinicas. Godin et al. (2008) observan diferencias en el poder predictivo
de la teoria en diferentes profesionales sanitarios y creen que podria ser por la
naturaleza de la conducta a realizar o del contexto de practica, por lo que demandan
que se realice mas investigacion sobre la importancia del contexto. Posteriormente,
otros estudios como el de Klaic et al. (2019) remarcan la importancia del contexto de
practica como fuerte modulador de la norma subjetiva o del control conductual
percibido, pues los profesionales de la salud sienten frecuentemente que su esfuerzo
por realizar PCBE no es reconocido por la organizacion. Los factores contextuales,
incluidas las politicas institucionales, protocolos e indicadores clave de desempefio,
pueden influir en las intenciones debido a su efecto sobre el control conductual
percibido por el individuo (Ajzen, 2011). Las intervenciones dirigidas a mejorar la
aceptacion de la PCBE en los profesionales de la salud deben enfocarse en el contexto

organizacional junto con las habilidades y el conocimiento (Klaic et al., 2019).

La teoria explica como funciona el mecanismo de accion y, por lo tanto,
testifica por qué puede esperarse un vinculo causal entre la aplicacion del método de
cambio de conductas y el cambio de comportamiento hacia una PCBE. La
investigacion relacionada con estos métodos basados en las teorias casi siempre
estudia la forma de influir en determinantes genéricos de las mismas, como serian la
actitud hacia la conducta o la norma subjetiva. Casi nunca se refieren a métodos para
influir directamente en el comportamiento. Estas intervenciones siempre tendran

lugar en poblaciones y entornos concretos. Deben contener mensajes especificos que
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se dirfjan a creencias seleccionadas dentro de los determinantes de interés, y
requieran una traduccion especifica a aplicaciones practicas para lograr un ajuste
optimo (Kok et al., 2016), en este caso, dirigidas a enfermeras que trabajen en un

entorno hospitalario.

Existen taxonomias de intervenciones de cambio de conductas basadas en
diferentes teorias. Un ejemplo es el extenso trabajo de Michie et al. (2013) donde, a
través del método Delphy, reunen un listado de noventa y tres intervenciones basadas
en teorias del cambio de conductas agrupadas en dieciséis grupos de intervenciones
(sin especificar las teorias de las que provienen): metas y planificacion,
retroalimentacion y monitoreo, apoyo social, formaciéon para obtener el
conocimiento, consecuencias naturales, comparacion de conductas, asociaciones,
repeticion y sustitucién, comparacion de resultados, recompensa y amenaza,
regulacion, antecedentes, identidad, consecuencias programadas, autoconfianza y
aprendizaje encubierto. Sin embargo, Kok et al. (2016) explican que aunque estas
taxonomias, como las de Michie et al. (2013), contienen métodos (técnicas) efectivos
para el cambio de comportamiento, también contienen métodos ineficaces e incluso
algunos que pueden ser contraproducentes. Explican que son buenos para codificar
intervenciones, pero no como base para desarrollarlas. Kok et al. (2016)
consecuentemente, proponen una taxonomia de mapeo de intervenciones donde
especifican los métodos, su definicion y los parametros a los que atender. Incluyen
ademas la referencia a una fundamentacion teodrica original, donde incluyen la TAR

y la TCP como base de algunos métodos de cambio de conductas (Tabla 5).

La traduccién de métodos en aplicaciones practicas exige una comprension
suficiente de la teoria detras del método, especialmente los parametros tedricos bajo
los cuales el proceso teorico es efectivo o no. Los autores explican que, para poder
disefiar intervenciones basadas en esta metodologia de cambio de conductas, se
asume que el investigador ha identificado qué comportamiento cambiar y de quién
es este comportamiento, es decir, de un individuo de la poblacién objetivo o de un
agente ambiental. También supone que se han identificado los determinantes

relevantes y las creencias subyacentes (Kok et al., 2016).
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Tabla 5. Métodos fundamentados en 1a TAR y la TCP segun Kok et al., 2016

Método

Definicion

Parametros

Seleccion de
creencias

Usar mensajes disefiados para fortalecer
creencias positivas, debilitar creencias
negativas e introducir nuevas creencias

Se requiere investigar las creencias
actitudinales, normativas y de eficacia
actuales del individuo antes de elegir las
creencias sobre las que intervenir

Arrepentimiento
anticipado

Estimular a las personas para que se
centren en sus sentimientos tras un
comportamiento de riesgo no deseado,
antes de cualquier pérdida

Estimulacion de la imaginacion; asume
una intencién positiva de evitar la
conducta de riesgo

Informacion sobre
la aprobacion de
otros

Proveer informaciéon sobre lo que los
otros piensan sobre el comportamiento de
la persona y si los otros aprobaran o
desaprobaran cualquier cambio en el
comportamiento propuesto

Las expectativas positivas estan

disponibles en el entorno

Resistencia a la
presion social

Estimular el desarrollo de habilidades
para resistir la presion social

Compromiso con la intencién anterior;
relacionar el comportamiento previsto
con los valores; inoculacion psicologica
contra la presién

Cambio de
enfoque

Promover la ocultacién del
comportamiento impopular o desviar la
atencion del comportamiento

Preferiblemente, cambie el enfoque a
una nueva razon para realizar el
comportamiento

Steinmetz et al., en 2016 realizan una revision sistematica para saber si las

intervenciones de cambio de conductas basadas en la TCP son efectivas. Estudian su
aplicacion en ocho dominios diferentes (alcohol y drogas, adherencia al tratamiento
médico, higiene de manos, nutricidon, actividad fisica, comportamiento sexual,
trafico y comportamiento laboral y escolar), concluyendo que son muy efectivas y
que los resultados de su estudio son generalizables a cualquier otro tipo de conducta,

mas alla de las estudiadas en su revision (Steinmetz et al., 2016).

Posteriormente, Carey et al. (Carey et al., 2019), realizan otro listado de
intervenciones basadas en teorias de cambio del comportamiento, a partir de la
taxonomia de Michie et al. (Michie et al., 2013), y las relacionan con el mecanismo
de accidn a través del cual ocurre el cambio de comportamiento. Para ello utilizan
los veintiséis mecanismos de accion identificados por la Theoretical Domains

Framework (Cane, O’Connor, & Michie, 2012).
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Segiin la revisién sistematica sobre la efectividad de las intervenciones
basadas en la TCP realizada por Steinmetz et al., (2016), de las ciento veintitrés
intervenciones identificadas, las mas utilizadas son las siguientes, se indica su
frecuencia de aparicidén entre paréntesis: informacidn (47), aumento de habilidades
(43), persuasion (38), planificacion (33), estimulo social (20), establecimiento de
metas (19), motivacion (18), autoseguimiento (12), incentivo econdémico (7),
modelado/demostracion (6), ensayo de habilidades (5), prevencion de recaidas (2),
referencia/derivacion (2). Algunos estudios utilizaron una unica intervencidn, pero
la mayoria utilizaba una combinacién de ellas. Contradiciendo estudios previos, los
autores de esta revision sistematica concluyen que un enfoque en el método correcto
es generalmente mas importante que usar multiples métodos. También revelan que
las intervenciones centradas en grupos tuvieron mas éxito que las centradas en
individuos, y las intervenciones publicas fueron mas eficaces que las intervenciones

privadas (Steinmetz et al., 2016).

Segun la TCP, para poder aumentar la PCBE de las enfermeras en el ambito
hospitalario se deben utilizar estrategias individuales con cada una de ellas, sin perder
de vista coémo va funcionando y evolucionando el pensamiento del equipo. El cambio
del comportamiento grupal es otro factor importante que se debe considerar en el
proceso de implementacion de GPC (Pereira et al., 2022). Para disefiar estrategias
que aumenten el uso de GPC, se podran tener en cuenta las recomendaciones
desarrolladas en el apartado de estrategias de esta tesis (apartado 1.2.3). La TCP, sin
embargo, sera util para poder seleccionar las mejores estrategias segun los factores
predictores de la conducta identificados y poder aumentar las probabilidades de que
las enfermeras tengan intencion de aplicar la PCBE, mantenidas en el tiempo (Ajzen,
1991).

Al utilizar la TCP como marco tedrico se buscarda seleccionar las
intervenciones dirigidas a cambiar las creencias conductuales, normativas y/o de
control y, para motivar la realizacion de la conducta (Steinmetz et al., 2016). En el
caso de seleccionar intervenciones para aumentar el uso de GPC, una intervencion
exitosa podria aumentar las creencias sobre los resultados positivos de aplicar las

recomendaciones basadas en las GPC, disminuir las creencias sobre los resultados
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negativos, aumentar la percepcion de que los compaiieros o el equipo de supervision
aprueban el comportamiento, aumentar las habilidades o el conocimiento para

implementar las GPC y disminuir las barreras reales o generar facilitadores reales.

1.3.1.4 Intervenciones complejas

En el afio 2000, el Medical Research Council en Reino Unido publicé una
guia sobre cdémo investigar intervenciones en salud que pueden ser consideradas
como complejas (Campbell et al., 2000). Esta guia fue muy acogida por la sociedad
cientifica y ha tenido diferentes actualizaciones (Craig et al., 2008; Skivington et al.,
2021).

Las intervenciones complejas hacen referencia a aquellas que estan
compuestas por varias partes interconectadas, como por ejemplo intervenciones
grupales (como psicoterapias grupales de estrategias de cambio de comportamiento,
o intervenciones en escuelas), intervenciones comunitarias (como las intervenciones
basadas en programas comunitarios para mejorar la salud) o intervenciones dirigidas
a la conducta de profesionales de la salud (como estrategias de implementacion de
GPCQ). Se consideran complejas por las propiedades mismas de la intervencion, como
el nimero de componentes, el rango de conductas objetivo, el nivel de experiencia y
habilidades requeridas por el que se llevard a cabo la investigacidn, etc. pero sobre
todo por el nivel de flexibilidad que se permita a la intervencion (Skivington et al.,
2021). De hecho, sin ese nivel de flexibilidad o capacidad de adaptacion de la propia
intervencion en pro del objetivo planteado del estudio, los resultados podrian verse

mermados.

Partiendo de la premisa de que los ECA son la metodologia mas confiable
para determinar la efectividad de una intervencion, explican que estos métodos
suelen evaluar intervenciones sencillas, como el efecto de un farmaco nuevo. Sin
embargo, cuando se trata de intervenciones complejas tal vez los ECA no sean
siempre la opcidon mas adecuada y deba buscarse otra metodologia que permita una
evaluacion igualmente rigurosa. Los autores de este marco proponen un enfoque por
etapas para el desarrollo y la evaluaciéon de intervenciones complejas que permita

ayudar a los investigadores a definir claramente donde se encuentran en el proceso
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de investigacion. El enfoque por etapas puede ser secuencial, como ocurre en las fases
de desarrollo de un farmaco (Figura 6) o bien mas iterativo (Figura 7). Las fases de

la intervencion pueden ser lineales, saltar de una a otra o repetirse.
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Figura 6. Fases secuenciales del desarrollo de ensayos controlados aleatorios de intervenciones
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Este tipo de disefios a través de intervenciones complejas son cada vez mas
importantes en las ciencias de la salud debido al impulso de brindar la atencién mas
rentable. El uso de metodologias mixtas para aprovechar al maximo el enfoque
iterativo deberia conducir a un mejor disefio, ejecucidén y generalizacion de los

resultados del estudio (Campbell et al., 2000).

1.3.2 Marco de implementacion de PCBE en ciencias de la salud

El marco PARIHS (Promoting Action on Research Implementation in Health
Services) (Kitson, Harvey, & McCormack, 1998) surge como una propuesta para
tratar de explicar los elementos principales que preceden a la implementacidn exitosa
de la investigacidn en la practica. Surge tras varios estudios con profesionales de la
salud, en su mayoria enfermeras y en un contexto hospitalario (Bergstrom et al.,
2020; Camargo et al., 2017). Se ha utilizado el marco PARIHS de diferentes formas:
en la planificacién y ejecucién de una intervencidén para mejorar la PCBE, en el
analisis de datos, en la evaluacion de los hallazgos del estudio, etc. Actualmente es
uno de los marcos mas utilizados (Birken, Powell, Shea, et al., 2017; Helfrich et al.,
2010; Nilsen, 2015).

Como se ha comentado anteriormente, de las cinco categorias que establece
Nilsen sobre teorias, modelos y marcos, el marco PARIHS se encontraria dentro de
la categoria de “Marcos Determinantes”. Su objetivo principal es la
“implementacion exitosa”, describiendo clases generales de determinantes que
supuestamente influyen en los resultados de la implementacién como, por ejemplo,
el cambio de comportamiento de los profesionales de la salud o la adherencia a una
GPC. A diferencia de las teorias del comportamiento, este tipo de marcos no abordan
los mecanismos de accion a través de los cuales se produce el cambio, por lo que no
deben ser considerados teorias (Nilsen, 2015), aunque segin explica Rycroft-Malone,
sera determinado a través de mas investigaciéon y desarrollo hasta poder ser
considerado como tal (Rycroft-Malone & Bucknall, 2010). El conocimiento de estos
determinantes también puede ayudar al disefio y ejecucién de estrategias de
implementacion, asi como a su evaluacion. El marco PARIHS ha ido refinandose
con el tiempo y su desarrollo lo ha convertido en un marco robusto y sistematico,

con un buen constructo y validez aparente (Rycroft-Malone & Bucknall, 2010).
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1.3.2.1 El marco PARIHS

Kitson et al., autores del marco PARIHS, explican que la implementacién
exitosa de la investigacion en la practica es una funcién de la interaccion de tres
elementos centrales: el nivel y la naturaleza de la evidencia, el contexto o entorno
donde el cambio sera implementado y los mecanismos por los que el proceso de
cambio sera facilitado (Kitson etal., 1998; Rycroft-Malone etal., 2002). Lo

representan a través de la siguiente ecuacion:

Donde  IE=implementaciéon  exitosa, E=evidencia, C=contexto,

F=facilitacion, y f=funcion de.

Para aplicar el marco sugieren que los tres elementos deben tratarse con la
misma importancia y no de forma jerarquica o como causa-efecto uno del otro. Cada
dimensiéon debe considerarse simultdneamente. Sera necesario comprender la
definicién de cada uno de los elementos. A continuacion, se definira cada uno de los
conceptos segun su formula inicial (Kitson et al., 1998) y teniendo en cuenta la
evolucion que ha experimentado cada dimensién: la evidencia (Rycroft-Malone
et al., 2004), el contexto (McCormack et al., 2002) y la facilitacién (Harvey et al.,
2002).

El marco entiende como “evidencia” la combinacién del conocimiento que
proviene de cuatro tipos diferentes de evidencia, denominadas segun su fuente: la
investigacion, la experiencia clinica, la experiencia de los pacientes o cuidadores y la
informacion del contexto local (Kitson et al., 1998; Rycroft-Malone et al., 2004).
Dentro de estos cuatro subelementos entienden que pueden darse una gran variedad
de situaciones. El nivel de la investigacion puede ir desde una evidencia anecdética
o una informacion descriptiva hasta estudios mas elaborados y serios como una
revision sistematica, un ECA o una GPC. La experiencia clinica puede ir desde una
falta de consenso entre los profesionales hasta altos niveles de consenso y puntos de
vista consistentes. Las experiencias del paciente o del cuidador pueden ir desde las
que no se tienen en cuenta hasta las que involucran al paciente o al cuidador en todo

el proceso. Por ultimo, los profesionales pueden recurrir a consultar informacién del
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contexto del cuidado como, por ejemplo, datos de auditoria y rendimiento, relatos e
historias de pacientes, redes sociales y profesionales, informacién de
retroalimentacion 360°%, politicas de la organizacion o nacionales, etc. Este tipo de
informacion se puede categorizar como no valida como evidencia, ya sea por una
falta de sistematizacién en su recogida o durante su andlisis, hasta ser considerada
de elevada evidencia siempre que haya sido recogida de forma sistematica y rigurosa
(Rycroft-Malone et al., 2004).

EVIDENCIA
Baja Alta
Investigacion
» Evidencia anecdética « ECA
* Informacién * Revision sistematica
descriptiva * QGuias de practica clinica
Baja Alta
Experiencia -
clinica * Falta de consenso *  Altos niveles de consenso
entre los profesionales e Puntos de vista
* Diferentes opciones consistentes
Baja Alta

Preferencias del

* Involucran al paciente en

paciente i
* No se tienen en todo el proceso
cuenta
Baja Alta
Informacion del
contexto local * Informaciéon no * Informacion sistematica y
sistematica rigurosa

Figura 8. Condiciones para la evidencia. Elaboracion propia, traducido y adaptado de A. Kitson
et al., 1998

? La evaluacion 360° es una herramienta que sirve para medir el desempefio integral tanto
cualitativa como cuantitativamente y que se basa en las relaciones que tiene el profesional. Se realiza
un analisis de los resultados que se obtienen de la retroalimentacion que da su entorno profesional

(superiores, subordinados, clientes y compafieros) y la autoevaluacién del mismo trabajador.
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Como puede observarse en la Figura 8, los autores representan cada uno de
los subelementos que conforman la evidencia como un continuo donde pueden ir

desde el mas bajo nivel de evidencia hasta el mas alto.

Consideraran un nivel alto de evidencia cuando todas las opciones de cada
subelemento se sitien lo mas hacia la derecha posible segun la figura, es decir, lo mas
proximo al nivel alto que cada uno pueda alcanzar. Consideraran un bajo nivel de
evidencia cuando las opciones de cada subelemento se situen lo més proximo al nivel
bajo o si sélo se dispone informacién de un unico subelemento, por ejemplo,
considerando la investigacion cierta y no teniendo en cuenta el resto de

subelementos.

Paradogjicamente, mientras los “creadores” de la evidencia tratan de ser lo mas
objetivos posible, la produccién y el uso de la evidencia es un proceso tanto personal,
como social, organizacional o cientifico por lo que existe la necesidad de traducir y
particularizar la evidencia para darle sentido en el contexto del cuidado

individualizado de los pacientes (Rycroft-Malone et al., 2004).

El “contexto” hace referencia al ambiente donde el cambio propuesto sera
implementado (McCormack et al., 2002). No se entiende tunicamente como la parte
fisica del espacio, sino como las sensaciones que transmite el ambiente. Segun el
marco, es el resultado de la cultura organizacional, la presencia y el tipo de liderazgo
y las relaciones humanas y el enfoque de la organizacion de medir sistemas y
servicios. De nuevo, representan todas las posibilidades del contexto en una figura
(Figura 9) donde se representan estos tres subelementos entendiendo que cada uno
de ellos puede moverse en un continuo de posibilidades que van desde el nivel mas
bajo al nivel mas alto. De esta forma, tendra mas posibilidades de desarrollar una
implementacion exitosa, aquella cultura organizacional que promueva la PCBE,
donde los roles de los trabajadores estén claros y exista un buen liderazgo que juegue
un papel fundamental en crear esta cultura de trabajo en equipo y PCBE, con
decisiones descentralizadas y, ademas, existan sistemas establecidos para monitorear

el desempeno que permita ofrecer una retroalimentacion al personal.
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El contexto de practica es complejo y dindmico. El contexto propicio para una
PCBE es aquel que ofrece unos roles claros, con una toma de decisiones
descentralizada, que valore a los trabajadores, con liderazgo transformacional y una

dependencia de multiples fuentes de informacién sobre el desempefio (Rycroft-

Malone & Bucknall, 2010).

CONTEXTO
Baja Alta
Cultura
organizacional Dirigido por te}reas Promueve la PBE .
Sin preocupacién por los Centrada en el paciente
individuos Valora a las personas
Moral baja Formacion continua
Sin formacién continua
Baja Alta
Liderazgo . )
Roles poco claros Roles bien definidos
Falta de trabajo en equipo Trabajo en equipo eficaz
Mala organizacion o gestion Estructura organizativa
de servicios eficaz
Pobre liderazgo Liderazgo claro
Baja Alta
Evaluacion

Ausencia de:

Auditoria y
retroalimentacion
Revision por pares
Auditoria externa
Evaluacién del desempefio
del personal subalterno

Medidas internas
utilizadas rutinariamente
Auditoria o
retroalimentacién
utilizada de forma
rutinaria

Revision por pares
Evaluaciones externas

Figura 9. Condiciones para el Contexto. Elaboracion propia, traducido y adaptado de A. Kitson
et al., 1998

La “facilitacion” es entendida por los autores como una técnica a partir de la
cual una persona ayuda a otras a conseguir unos objetivos concretos a través de
facilitarle las cosas (Kitson et al., 1998). La facilitacion se logra a través de un
individuo desarrollando un rol especifico: el facilitador, con habilidades y
conocimientos apropiados para ayudar a otros individuos, equipos y organizaciones
a aplicar PCBE (Harvey et al., 2002). El término describe el tipo de apoyo necesario
para ayudar a las personas a cambiar sus actitudes, habitos, habilidades, formas de

pensar y trabajar. El marco recalca la importancia de distinguir esta figura de los
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lideres de opinion locales. La diferencia mas importante entre ambos es que los
facilitadores ayudan a conseguir objetivos, alientan a otros y promueven la accion de
una forma consciente y trabajada mientras que los lideres de opinidén pueden influir
mas debido a su estatus y competencia técnica. Igualmente se han establecido unos
parametros que definen al facilitador representados por condiciones de caracteristicas
del facilitador, caracteristicas del rol y estilo de liderazgo y facilitacion (Figura 10).
Asi, un facilitador abierto, que brinda apoyo, es accesible, es confiable, da seguridad,
es respetuoso, etc., tendra mas éxito en su propoésito de implementar cambios en el
equipo. Si su rol estd bien establecido y definido y, ademads, conoce la organizacion
y sabe moverse a través de ella, tendra mas posibilidades de tener una
implementacion exitosa. La facilitacion busca traspasar los limites profesionales y

organizacionales concentrandose en el desarrollo de habilidades interpersonales y

grupales.
Caracteristicas
» Falta de respeto * Respeto
* Sin empatia * Empatia
* Poca autenticidad * Autenticidad
* Falta de credibilidad * Credibilidad
Rol
» Falta de claridad sobre: *  Acceso
o acceso * Autoridad
o autoridad * Cambio de agenda
o Posicién en la organizacion negociado con éxito
o Cambios de agenda
Estilo
+ Inflexible * Gama y flexibilidad
* Esporadico de estilos
* Infrecuente * Presencia y apoyo
* Inadecuado consistentes y
apropiados

Figura 10. Condiciones para la Facilitacion. Elaboracion propia, traducido y adaptado de A.

Kitson et al., 1998
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Los autores proponen pues, que la implementacién exitosa ocurre cuando la
evidencia, el contexto y la facilitacién son consideradas de calidad alta. Para que asi
sea, la evidencia debe ser cientificamente robusta, disponer de un consenso
profesional y coincidir con las preferencias del paciente; el contexto debe ser
receptivo al cambio, con una cultura organizacional de PCBE, con un fuerte
liderazgo, sistemas de monitorizacion y retroalimentacion y existe una facilitacion

para el cambio adecuada hacia inputs internos y externos.

Los autores explican que este modelo puede ayudar a conocer los factores que
deben tener en cuenta los investigadores que quieran realizar un cambio hacia PCBE,
a la hora de planificar su trabajo, considerando que puede servir como lista de
verificacion. Asimismo, creen que debe hacerse de una manera que sea accesible para
el personal involucrado en el cambio potencial y que se los debe incluir en el proceso
de planificacion. También recalcan la idea de que estos tres subelementos de
evidencia, contexto y facilitaciéon deben tener la misma importancia (Kitson et al.,

1998).

1.3.2.2 El marco i-PARIHS

Varios estudios realizados entre los afios 2010 y 2015, ayudaron a identificar
limitaciones del marco PARIHS que hacian referencia sobre todo a su aplicabilidad,
a como se relacionaban los subelementos entre si o a qué hacia referencia
exactamente la “implementacion exitosa” (Helfrich et al., 2010; Rycroft-Malone
et al., 2013; Seers et al., 2012; Stetler, Damschroder, Helfrich, & Hagedorn, 2011).
En 2016 los autores, sobre la base de las criticas publicadas y una serie de estudios
empiricos, presentan una version revisada del marco, al que denominan marco

integrado o i-PARIHS (Harvey & Kitson, 2016).

Los autores empiezan dando una especificacion de “implementacion exitosa”
haciendo referencia a ella principalmente en términos del logro de los objetivos de
implementacion/proyecto y los resultados de la facilitacién de una innovacién con
los destinatarios en su contexto (local, organizacional y del sistema de salud) (Harvey
& Kitson, 2016).
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La implementacion exitosa tendria las siguientes caracteristicas:

» Logro de las metas acordadas de implementacidén/proyecto.

» La adopcidn e incorporacién de la innovacidn en la practica.

» Los individuos, los equipos y las partes interesadas estan
comprometidos, motivados y son "duefios" de la innovacion.

» La variacion relacionada con el contexto se minimiza en los entornos

de implementacion.

La ecuacidn a través de la cual expresa el marco también cambia:

Donde IE=implementacion exitosa, Fac"=facilitacion, I=innovacion, D=

destinatarios, C=contexto (interno y externo).

Como se observa en la ecuacion, la facilitacion pasa de ser un elemento mas
del marco a ser un elemento activo que evalda, alinea e integra los otros tres

constructos (innovacién, destinatarios y contexto).

La “innovacion” hace referencia al proceso por el cual se adapta el
conocimiento obtenido de estudios de alto nivel de evidencia, como revisiones
sistematicas o GPC, con las prioridades y practicas locales. Como explican los
autores, rara vez se aplica la evidencia tal cual se expone en sus fuentes, sino que, a
través de diferentes formas, la evidencia original se adapta a la situacion particular
del proyecto o al plan de implementacion. Es la mezcla entre el conocimiento basado
en la evidencia y el conocimiento tacito basado en la practica. Proponen la
"innovacion" como un constructo central dentro del marco de i-PARIHS, pero con
un enfoque explicito en la obtencion y aplicacion de la evidencia de investigacion

disponible para informar la innovacién (Harvey & Kitson, 2016).
Las caracteristicas de la innovacién son las siguientes:

» Fuentes de conocimiento subyacentes.

= (laridad.
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» Grado de ajuste con la practica y los valores existentes (compatibilidad
o contestabilidad).

= Usabilidad.

= Ventaja relativa.

» (Capacidad de prueba.

= Resultados observables.

Los “destinatarios” son un elemento anadido al marco PARIHS original
(Kavanagh, Watt-Watson, & Stevens, 2007). El marco PARIHS ya enfatizaba la
importancia de implicar a los profesionales de la salud en el proceso de
implementacion y resultados (Rycroft-Malone et al., 2013). Sin embargo, el marco i-
PARIHS lo hace mas explicito afiadiendo a estos destinatarios del proyecto de
implementacion como un elemento mas dentro del propio marco (Harvey & Kitson,
2016). Este constructo hace referencia pues, a los actores involucrados en la
implementacion y que influyen en ella tanto a nivel individual como colectivo. Es
imprescindible tener en cuenta sus puntos de vista, creencias y formas de practica
establecidas, ya que pueden tener un impacto en el proceso de implementacién y son
elemento clave a la hora de apoyar o resistir al cambio. Los destinatarios pueden

incluir a pacientes, personal clinico y gerentes (Harvey & Kitson, 2016).
Las caracteristicas de los destinatarios son la siguientes:

= Motivacidn.

= Valores y creencias.

= Metas.

» Habilidades y conocimientos.

» Tiempo, recursos, apoyo.

» Lideres de opinidn locales.

= (Colaboracién y trabajo en equipo.
= Redes existentes.

= Poder y autoridad.

= Presencia de limites.

El “contexto” en el renovado i-PARIHS tiene un enfoque mas amplio donde

reconocen los distintos niveles del contexto, meso, micro y macro, con capacidad de
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favorecer o limitar la implementacion. Asi, se ha hecho una distincion entre las capas
de contexto interno (que hace referencia tanto al entorno local inmediato como
puede ser una sala, una unidad de hospitalizacion, un departamento hospitalario, un
equipo de atencion primaria, como a la organizaciéon donde estan incluidos estos
entornos) y externo (que hace referencia a las infraestructuras politicas, sociales y
regulatorias que rodean al contexto local y que lo impregnan) (Harvey & Kitson,
2016).

Las caracteristicas del contexto son las siguientes:

* Nivel local:
o Presencia de un liderazgo formal e informal.
o Cultura.
o Experiencia pasada de innovacion y cambio.
o Mecanismos para incorporar el cambio.
o Procesos de evaluacion y retroalimentacion.
o Ambiente de aprendizaje.
» Nivel organizativo:
o Prioridades organizacionales.
o Liderazgo sénior y apoyo de la gestion.
o Cultura.
o Estructura y sistemas.
o Historia de innovacion y cambio.
o Capacidad de absorcion.
o Redes de aprendizaje.
» Nivel del sistema de salud externo:
o Impulsores de politicas y prioridades.
o Incentivos y mandatos.
o Marcos regulatorios.
o (in)Estabilidad ambiental.

o Redes y relaciones inter-organizacionales.

Por ultimo, explican que el cambio sobre la “facilitacion” en el renovado i-

PARIHS esta en el lugar que ocupa este constructo dentro del marco. Deja de ser un
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elemento mas para pasar a ser el elemento activo principal a través del cual ocurre la
implementacion. La facilitacién evalua y da respuesta a las caracteristicas de la
innovacion y los destinatarios (tanto individuos como equipos) dentro de su entorno

contextual (Harvey & Kitson, 2016).

Asicomo en el marco PARIHS original, en el marco i-PARIHS la facilitacion
requiere de una persona que encarne el rol del facilitador para poder llevar a cabo el
proceso de facilitacion a través de estrategias de implementacion y acciones (Harvey
etal., 2002). El éxito o el fracaso de la implementacion recae, pues, en las

capacidades del facilitador de llevar a cabo este proceso.

Se considera al facilitador como un elemento activo ya que debera ser flexible
y receptivo para poder adaptarse a la evidencia a implementar, a cada uno de los
destinatarios, y al lugar donde se desarrolle el cambio para poder desplegar el rol de
manera efectiva (Harvey & Kitson, 2016). Puede haber uno o mas facilitadores y
éstos pueden formar parte del entorno interno o externo donde se llevarad a cabo la
implementacion, o a una combinacion de ambos. Las personas que ejerzan el rol del
facilitador deberan tener un nivel adecuado de habilidades, conocimientos, apoyo y

mentoria.

What the facilitator
focuses on

Q’*‘ernal Contex,

Facilitation:
Facilitator role/s and
facilitation processes

What skills the
facilitator needs

Figura 11. Marco i-PARIHS. Fuente Harvey & Kitson, 2016
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El marco i-PARIHS es mas explicito en su operacionalizacion. Los autores lo
representan a través de una figura en forma de espiral continua para hacer énfasis en
la naturaleza dindmica de la implementacién, que contiene en el centro la innovacién
y los destinatarios que van moviéndose en los distintos niveles del contexto local,

organizacional y externo (Figura 11).

Segun los autores, los facilitadores pueden tener diferentes niveles
competenciales en cuanto a experiencia y habilidades. Su hipotesis es que cuanto
mas se alejen del centro de la espiral, mayor nivel competencial necesitaran. Asi, un
facilitador “novel” podra apoyar proyectos de implementacidén en un ambito local,
mientras que un facilitador experto podria enfrentarse a barreras o factores

contextuales mas desafiantes (Harvey & Kitson, 2016).

1.4 Enfermera de Practica Avanzada (EPA)
1.4.1 Introduccion ala EPA

La profesion enfermera evoluciona a medida que se adapta a las necesidades
cambiantes de la poblacién. Cada vez son mas las enfermeras que estan al frente de
proyectos de innovacion y desarrollo en ciencias de la salud y cada vez estan mas
preparadas para poder ofrecer los mejores cuidados basados en la evidencia. La
adaptacion de la profesion a las demandas de la poblacidn a nivel mundial ha dado
pie a la creacion de nuevas figuras y roles con un abanico de competencias
expandidas que van mas alld de las que posee la enfermera generalista. La
transformaciodn del sistema sanitario es una oportunidad para avanzar en la profesion
enfermera y especialmente en los roles de practica avanzada (Bryant-Lukosius et al.,
2017; Delamaire & Lafortune, 2010; International Council of Nurses, 2020; Maier,
Aiken, & Busse, 2017).

La Enfermera de Practica Avanzada (EPA) es una enfermera altamente
capacitada y con una amplia experiencia clinica y académica, con un campo de
actuacion expandido con respecto a la enfermera generalista. El término EPA sigue
generando confusion en la actualidad, ya que en esta descripcion caben un conjunto

de figuras y roles muy amplio que perpetua la discusidén de lo que es y no es la EPA.
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El rol de la EPA tuvo su origen en la década de 1960 con la aparicion de la
Enfermera de Atencion Directa (EAD) en EE.UU., Canadd y Reino Unido. Este rol
fue implementado principalmente en la atencioén primaria de la salud, especialmente
en zonas rurales, como una solucion a la escasez de médicos. Estas enfermeras se
fueron introduciendo gradualmente a nivel internacional por diferentes motivos
asociados a las necesidades del contexto. Delamaire & Lafortune (2010) identifican
cuatro grandes razones que motivan el desarrollo de roles de practica avanzada en
todo el mundo: la mejora del acceso a la salud frente a la falta de médicos, la
promocion de una mayor calidad del cuidado a través de un seguimiento intensivo
de pacientes con patologias crénicas tanto en atencién primaria como hospitalaria,
la disminucion de los costes sanitarios al delegar tareas de los médicos y la
oportunidad de una mejora para el desarrollo profesional de las enfermeras. Esta
figura empezd a romper las fronteras de actuacion de las enfermeras, dando paso a
los primeros debates sobre las competencias que deberia tener (Schober, 2016;
Schober & Affara, 2006).

Pronto apareceria la primera definicién de practica avanzada ofrecida por la
Asociacion Americana de Enfermeras en 1993: “Una enfermera titulada (registered
nurse, RN) que haya cumplido con los requisitos de educacion y prdctica clinica avanzados mds
alld de los 2 a 4 afios de educacion bdsica que se requiere en la carrera de enfermeria”. En el
contexto de EE.UU. esa definicion implicaba a las cuatro ya reguladas figuras de la
enfermera clinica especialista, la enfermera de atencion directa certificada, la
enfermera anestesista certificada y la matrona certificada (American Nurses
Association (ANA), 2022). Posteriormente se afiadié la enfermera de cuidados
domiciliarios (home care nursing). En el afio 2003 ya se hablaba de diez tipos de EPA

(Schober & Affara, 2006).

La practica avanzada en enfermeria se construye a partir de los valores
fundamentales de la disciplina enfermera, por lo que los roles de EPA no son algo
aparte de la enfermeria. Es precisamente el nucleo de la enfermeria el que ayuda a
diferenciar a la EPA de otras profesiones (Hamric, Hanson, Tracy, & O’Grady,
2019).
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Para facilitar la comprension de los roles emergentes de EPA, el CIE, a través
de los expertos de su grupo de trabajo en enfermeria de practica avanzada, desarrolld
una definicion y delined unas caracteristicas para la EPA que reflejan la posicion
oficial del CIE y que representan las funciones actuales y potenciales en todo el

mundo:

"La enfermera de prdctica avanzada es una enfermera titulada que ha adquirido la base
de conocimientos de experto, habilidades para la adopcion de decisiones complejas y las
competencias clinicas necesarias para desarrollar un ejercicio profesional ampliado cuyas
caracteristicas vienen dadas por el contexto o el pais en el que la enfermera estd acreditada para
,

ejercer. Como nivel de acceso se recomienda un titulo universitario de posgrado de nivel mdster'

(International Council of Nurses, 2022a; Schober, 2019).

El perfil de esta figura viene definido por una serie de caracteristicas que hacen
referencia a su preparacion formativa, a la naturaleza de su practica y a los
mecanismos reguladores de su practica avanzada que son especificos para cada pais.

Segun la pagina web oficial del CIE, estas son las caracteristicas de las EPA:
Preparacion Educativa

“Formacion de nivel avanzado, reconocimiento oficial de los programas de formacion
con los que se prepara a las EPA acreditados o aprobados, sistema oficial de autorizacion,

registro, certificacion y acreditacion”.
Naturaleza de la practica clinica

“Integran la investigacion, la educacion, el ejercicio profesional y la gestion; alto grado
de autonomia profesional y prdctica independiente; gestion de casos/carga de casos propios;
habilidades avanzadas de evaluacion de la salud, habilidades para tomar decisiones y
habilidades de razonamiento diagndstico, competencias clinicas avanzadas reconocidas,
prestacion de servicios de consultoria a los proveedores de salud; planean, implementan y

evaluan programas y son un primer punto de contacto reconocido para los clientes”.
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Mecanismos regulatorios especificos de cada pais que respaldan su practica

profesional

“Derecho a diagnosticar, autoridad para recetar medicamentos, tratamientos, derivar
pacientes a otros profesionales y admitirlos en los hospitales; proteccion de su titulo oficialmente
reconocido y legislacion especifica para su prdctica avanzada” (International Council of

Nurses, 2008, 2022a).

Los esfuerzos por estandarizar la definicion de EPA datan del afio 1990.
Actualmente no se ha alcanzado una claridad total sobre estos roles a pesar de su
expansion intercontinental (Hamric et al., 2019) y de los esfuerzos del CIE por
proporcionar una definicién estandarizada. Varias organizaciones de enfermeria
nacionales proporcionan definiciones propias de lo que es una EPA, como la
Asociacion Canadiense de Enfermeria o la ya mencionada Asociacion Americana
de Enfermeria, perpetuando asi la discusidn sobre lo que es o no es una EPA y cudl

deberia ser su preparacion formativa.

Asimismo, continian apareciendo figuras nuevas en el ambito de la
enfermeria que cumplen en diferentes medidas esa definiciéon y que son conocidas
por otros nombres segun el pais o regidén, lo que dificulta enormemente la
identificacion de estos roles de practica avanzada (Delamaire & Lafortune, 2010;
Schober, 2016).

El CIE (2008, p. 11) recoge también una serie de componentes clave que
formarian la base para el desarrollo de niveles avanzados de practica en enfermeria.
Estos serian los puntos para la consideracién y el dialogo internacional. Todas las
EPA:

Son profesionales de enfermeria que brindan una atencidén segura y
competente al paciente.

= Su base se fundamenta en la educacion de la enfermera generalista.

» Desarrollan roles que requieren una educacion formal mas alla de la
preparacion de la enfermera generalista.

» Desarrollan roles de mayor nivel de competencia que son medibles.
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» Tienen competencias que abordan los aspectos éticos, legales,
asistenciales y de desarrollo profesional del rol de practica avanzada.

» Tienen competencias y estandares que se revisan periodicamente para
mantenerse al dia en su practica.

» Estan influenciadas por el entorno global, social, politico, econémico

y tecnologico.

Los diferentes paises van instaurando los nuevos perfiles de practica avanzada
a medida que van creciendo los resultados de investigacion que defienden la idea de
ampliar la contribucion enfermera (Wong, Cummings, & Ducharme, 2013) y que
muestran a la EPA como elemento de mejora de los servicios de salud (Delamaire &
Lafortune, 2010), capaces de ofrecer una atencién similar o mejor que otros
profesionales de la salud como los médicos (Kilpatrick et al., 2015; Martin-Misener
et al., 2015; Newhouse et al., 2011).

1.4.1.1 Petfiles de prdactica avanzada

Si bien la definicion de EPA ofrecida por el CIE esta ampliamente aceptada,
existen multiples titulos y descriptores para identificar a esta figura. Las
caracteristicas o las competencias que desempena la EPA son mas dificiles de
estandarizar tal vez, que su definicidn, ya que dependen del contexto o pais donde la
EPA esta acreditada para ejercer (Heale & Rieck Buckley, 2015; Schober, 2019). Es
ahi donde se encuentra la diversidad de estos roles de practica avanzada, con
diferentes nombres, diferentes funciones, competencias, ambitos de practica y
diferentes niveles de especializacion o foco en grupos de pacientes diferentes,

dificultando la investigacion sobre esta figura (Delamaire & Lafortune, 2010).

Sastre-Fullana et al. (2014) realizan una revision sistematica sobre marcos
competenciales y estandares de practica, en el que identifican siete roles de practica
avanzada principales: EPA, enfermeras de atencidon directa (EAD), enfermeras
clinicas especialistas (ECE), matronas, enfermeras anestesistas, enfermeras
consultoras y enfermeras gestoras de casos (EGC). Posteriormente Heale & Rieck
Buckley (2015) realizaron una encuesta a nivel internacional donde identificaron

cincuenta y dos roles de practica avanzada, que incluian a las EAD, las ECE, EPA,
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las enfermeras especializadas, las enfermeras clinicas consultoras’ y las enfermeras
anestesistas entre otras. Encontraron una gran variacion en los requisitos educativos
para cada rol que tenia que ver con las diferencias jurisdiccionales de cada pais. En
veinticinco de los roles identificados se exigia un nivel de master. En este mismo
estudio también identificaron importantes barreras para la implementacién de EPA
en los distintos paises que estan vinculadas en su gran mayoria a la falta de
reconocimiento legal y acreditacion, asi como una falta de liderazgo y fuerza politica

de las enfermeras.

En la mayoria de los paises de la Organizacion para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) estan surgiendo roles de practica avanzada como
las enfermeras de atencion directa y otros roles de practica avanzada, pero a menudo
en etapas tempranas (Maier et al., 2017). El proceso de implementacién del rol de la
EPA a nivel internacional es evidente y existen documentos oficiales a nivel nacional
que son muy variados y que describen competencias y estandares regulatorios. Estas

normas son especialmente complejas a nivel europeo (Sastre-Fullana et al., 2014).

Las dos figuras de EPA mas predominantes a nivel internacional son la
enfermera clinica especialista y la enfermera de atencion directa (Delamaire &

Lafortune, 2010; International Council of Nurses, 2020).

Enfermera clinica especialista (ECE o en inglés Clinical Nurse Specialist, CNS)

Segun el CIE, la enfermera clinica especialista es “una enfermera clinica
especialista de prdactica avanzada que presta asesoramiento clinico experto y cuidados en
relacion con diagnosticos establecidos en ambitos especializados de la prdctica con un enfoque
sistémico al ejercicio profesional como miembro del equipo de atencion de salud” (Consejo

Internacional de Enfermeras, 2020).

3 E1 CIE reconoce la existencia de paises con enfermeras clinicas consultoras (ECC). Explica
que su ambito de practica es coherente con el de la ECE, que este término es especifico de cada pais,

por lo que a menudo se utilizan indistintamente (Consejo Internacional de Enfermeras, 2020).
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Estas EPA suelen trabajar en el ambito hospitalario con el objetivo de
promover altos estandares de calidad de atencion y seguridad al paciente a través de
brindar liderazgo y educacion al personal de enfermeria o promover la PCBE entre
otras responsabilidades. Tienen un conocimiento més profundo sobre un drea
especializada de la enfermeria y tienen el mismo alcance de practica que una
enfermera generalista. Su objetivo principal es la mejora de la calidad de los cuidados

(Bryant-Lukosius et al., 2017; Delamaire & Lafortune, 2010).

Enfermera de atencion directa (EAD o en inglés Nurse Practitioner, NP)

La definicion del CIE de enfermera de atencion directa es la siguiente, “una
enfermera de prdctica avanzada que integra habilidades clinicas asociadas con la enfermeria y
la medicina para evaluar, diagnosticar y gestionar pacientes en entornos de atencion primaria
y poblaciones de cuidados agudos, asi como atencion continua a poblaciones con enfermedades

cronicas” (Consejo Internacional de Enfermeras, 2020).

Tienden a ejercer en el ambito de la atencion primaria sustituyendo gran parte
de las tareas de los médicos, con el objetivo de reducir las listas de espera para la
atencion médica, mejorar de esta manera el acceso a la atencidén y reducir costes.
Tienen un ambito de practica ampliado que generalmente incluye, entre otros
servicios, brindar el primer contacto para personas con enfermedades menores,
realizar una evaluacién de salud avanzada, prevenir enfermedades y lesiones,
manejo terapéutico, realizar un seguimiento a los pacientes o solicitar pruebas.
Fueron las primeras enfermeras con un rol expandido establecidas en EE. UU. y
Canadd a mediados de la década de 1960. Estas enfermeras tienden a pasar mas
tiempo brindando atencion directa al paciente que las ECE (Bryant-Lukosius et al.,
2017; Delamaire & Lafortune, 2010).

El entorno donde la EPA estd mas desarrollada es el ambito de la atencion
primaria donde predomina la EAD. Maier et al. (2017) destacan tres grandes ambitos
de practica. El primero hace referencia a las enfermeras que trabajan como
generalistas en atencioén primaria, con el objetivo de cubrir la falta de médicos y poder
asegurar el acceso a la salud de la poblacion como ocurre en Australia, Canada,

Nueva Zelanda o EE. UU. El segundo son enfermeras que trabajan en la salud
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publica, realizando actividades centradas en la promocion y prevencion de la salud,
normalmente trabajando con enfermedades cronicas o promocionando estilos de
vida saludables. Es el caso de Irlanda o Reino Unido. Por ultimo, enfermeras que
trabajan en roles complementarios y que se especializan en el manejo de patologias
cronicas especificas, como por ejemplo enfermeras especializadas en Diabetes,
Cancer de mama o patologias cardiacas son frecuentes. Algunos paises que disponen
de estos roles son Bélgica, Dinamarca, Alemania, Lituania, Luxemburgo, Paises

Bajos, Nueva Zelanda, Polonia, Eslovenia o Suiza.

Segun el mismo estudio de Maier et al., (2017) existen quince paises donde
las EPA pueden prescribir medicamentos entre los cuales se encuentra Espana. Esta
competencia, que suele estar muy regulada, también varia de un pais a otro de forma
considerable, haciendo referencia a qué grupos de enfermeras pueden recetar, qué
requisitos curriculares deben aportar, cual es el alcance de esta competencia o si

necesita supervision.

La evolucidn de los roles de practica avanzada va en aumento y a medida que
se regulan estas figuras en los diferentes paises, los servicios de estas enfermeras se
expanden hacia otras areas ademas de la practica clinica, como la docencia de otros
profesionales, la investigacion, la colaboracién interprofesional, el liderazgo clinico,
etc. Estos servicios ampliados y mejorados ofrecidos por las EPA tienen la capacidad
de influir en los resultados clinicos de la poblacién y brindar servicios directos sobre

individuos, familias y comunidades (International Council of Nurses, 2020).

1.4.2 Modelos de practica avanzada

A pesar de que existe una evidente falta de claridad sobre la definicion de la
EPA o de su formacion, como ya se ha ido comentando a lo largo de los puntos
anteriores, y de las diferencias que se encuentran en los distintos roles, sobre todo a
nivel de modelos normativos, si comienza a haber consenso sobre los rasgos clave
del concepto de practica avanzada en enfermeria. Asi, es importante para este punto,
diferenciar los requerimientos normativos para cada rol de EPA, que trabaja una
aproximacion mas concreta de funciones o actividades de la EPA, de la definicion

conceptual de la practica avanzada en enfermeria (National Council of State Boards
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of Nursing, 2008). Los modelos conceptuales son necesarios tanto para construir un
marco robusto para el curriculum formativo de las EPA como para crear una

identidad de rol profesional (Hamric et al., 2019).

A nivel mundial se han desarrollado diferentes teorias, marcos y modelos que
tratan de definir dominios competenciales para la practica avanzada. Una revision
de la literatura realizada por Sastre et al., (Sastre-Fullana et al., 2014) encuentra un
total de cinco modelos de practica avanzada en enfermeria basados en competencias

profesionales que se sintetizan en la Tabla 6.
Tabla 6. Modelos competenciales de EPA. Adaptado de Sastre et al., 2014

Origen /ambito

Modelo . . Dominios competenciales
de aplicacion
Colaboracién, liderazgo clinico y
Fenton & Brykczynski (Fenton & Roles de ECE y profesional, mentoria y
Brykczynski, 1993) EAD entrenamiento, consultoria, practica
ética y legal
Roles de Colaboraciéon, liderazgo clinico y
Strong (Ackerman, Norsen, Martin, enfermera de profesional, mentoria y
Wiedrich, & Kitzman, 1996) cuidados entrenamiento,  investigacion y
intensivos atencion integral directa
Roles de Colaboraciéon, liderazgo clinico y
Synergy model (Edwards, 1999) enfermeria  en profesional, mentoria y

cuidados criticos  entrenamiento, abogacia (apoyo)

University Health Network

Framework for Advanced Nursing Roles de practica

Colaboracién, liderazgo clinico y

Practice (UHN-FANP) (Micevski 2:32:1?6(1112‘868 profesional, agente de cambio
et al., 2004)

Colaboracioén, liderazgo clinico y
Hamric (Hamric, 2005) Rol de ECE profesional, investigacién, mentoria y

entrenamiento, consultoria, practica
ética y legal

ECE: Enfermera Clinica Especialista, EAD: Enfermera de Atencion Directa

Se resumen, a continuacion, el modelo Strong y el modelo de Hamric al ser

los mas utilizados a nivel internacional y nacional.
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Strong Memorial Hospital’s Model of Advanced Practice Nursing

El también conocido “Strong Model” de Ackerman (Ackerman et al., 1996)
se baso en el estudio del rol de la enfermera de cuidados intensivos con el objetivo de
desarrollar un modelo para guiar la practica y el desarrollo de roles de practica
avanzada. Trabajaron los distintos dominios de practica y las actividades de cada
uno con base en la declaracidén de posicion de la Asociaciéon Estadounidense de
Enfermeras de Cuidados Criticos sobre el rol de la ECE, las descripciones
institucionales de trabajo y los estandares establecidos para la practica avanzada. Su
premisa se basaba en que “la combinacion hipotética de los roles de la ECE y la EAD podria
dar como resultado una enfermera de cuidados intensivos que integra las habilidades clinicas
de la EAD con el conocimiento de los sistemas, el compromiso educativo y la capacidad de
liderazgo de la ECE”. Posteriormente realizan un estudio descriptivo para desarrollar
un instrumento de delineacion de las funciones de la EPA en su practica diaria (Mick

& Ackerman, 2000).

Direct Support
comprehensive of systems
care

Scholarship Collaboration
\ /
Patien
Publication
Education and
professional
leadership
Empowerment
Research
| ]
Novice Expert

Figura 12. The Strong Memorial Hospital’ s model of advanced practice nursing Fuente

Ackerman et al., 1996
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Como se observa en la Figura 12, el Strong Model define cinco dominios de
practica para la EPA: atencidn integral directa, sistemas de apoyo interprofesional,
educacion, investigacién y publicacion y liderazgo profesional. La EPA puede
negociar el compromiso individual con cada dominio segun las necesidades de la
poblacion atendida y las condiciones del entorno de practica. Cada dominio de
practica incorpora actividades asistenciales directas e indirectas de la EPA. El
paciente es el elemento central en este modelo. Los cinco dominios son influenciados
por tres hilos conductores que incluyen el empoderamiento, la colaboracion y la
erudicion o ayuda. Estos hilos conductores describen atributos de la practica
avanzada, el enfoque de la atencidn y la actitud profesional que define la practica
segun este modelo. Adicionalmente, Ackerman et al. (2000) establecieron que el
modelo se basaba en roles desarrollados por la EPA desde el nivel de principiante

hasta conseguir un nivel de experta.
Hampric Model

El modelo de Hamric (1996; 2019) se baso inicialmente en el estudio de la
figura de la ECE vy, posteriormente en otros roles especializados y avanzados para

desarrollar una definicidén conceptual de la practica avanzada en enfermeria.

Propone que la practica avanzada es la funcion de una preparacion
educacional y practica con una serie de criterios primarios y competencias nucleares

concretas.

Como se puede observar en la Figura 13, existen tres criterios primarios o
calificaciones que forman los elementos nucleares de cualquier EPA. Estos son (1) la
formacion universitaria (con un nivel de master en el area clinica donde vaya a ejercer
y con formacion en competencias avanzadas), (2) la certificacion profesional para
ejercer en un nivel avanzado y (3) la practica clinica centrada en el paciente y en su

familia.

Las competencias nucleares de las EPA giran en torno a una competencia
central que es la atencion clinica directa al paciente y de las que depende el resto de

las competencias. Estas competencias nucleares adicionales hacen referencia a la
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mentoria y al coaching, la consultoria, la PCBE, el liderazgo, la colaboracion y la

toma de decisiones éticas.
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Figura 13. Elementos criticos en los entornos de practica avanzada de enfermeria. Fuente Hamric

et al., 2019
Todas las EPA comparten los mismos criterios basicos y competencias
nucleares, aunque las habilidades clinicas que desarrollan dependen de la

especialidad a la que pertenezca el paciente al que atiende y, por tanto, a su area de

practica clinica.
Aunque técnicamente no forme parte de la definicion de practica avanzada
en enfermeria, el modelo también contempla el sistema sanitario donde la EPA esta
inmersa, asumiendo que este contexto es una mezcla de elementos complejos
interdependientes y que es un entorno cambiante y fluido, incluso cadtico, que

condicionara al resto de factores. Los elementos contextuales son los siguientes:
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gestionar los mecanismos de reembolso y pago; ocuparse de las consideraciones de
marketing y contratacidén; comprender los requisitos legales, reglamentarios y de
acreditacion; comprender y dar forma a las consideraciones de la politica de salud;
fortalecer las estructuras y culturas organizacionales para apoyar la practica
avanzada de enfermeria; permitir la evaluacion de resultados y la mejora del

desempefio.

1.4.3 Competencias de la EPA

Segun el CIE la competencia es “un nivel de desemperio (de las enfermeras) que
demuestra la aplicacion eficaz de los conocimientos, las habilidades y el juicio”. Las
competencias se relacionan con “medidas de desemperio que también pueden verse a través
de diferentes lentes dependiendo de los evaluadores, las partes interesadas o la audiencia”

(International Council of Nurses, 2008, 2019).

La atencion clinica directa al paciente es la competencia central de la EPA,
que la diferencia de otros roles de enfermeria altamente especializados, y de la que
depende el resto de competencias (Hamric et al., 2019). De esta forma, la cartera de
servicios y funciones de la EPA se define a partir de las necesidades de la poblacion
y los contextos locales, asi como de los mecanismos regulatorios especificos de cada
pais (Delamaire & Lafortune, 2010; International Council of Nurses, 2022b).
Dependiendo del contexto, la EPA puede desarrollar competencias mas o menos
expandidas con proteccion de titulo y la autoridad legal para diagnosticar, recetar
medicamentos y tratamientos, derivar pacientes a otros profesionales de la salud y
admitir pacientes en el hospital (Bryant-Lukosius et al., 2017). En aquellos casos en
los que los paises se encuentran al principio del desarrollo de roles de practica
avanzada (Heale & Rieck Buckley, 2015), tal y como ocurre en el caso de Espana,
sera complicado acceder a profesionales de practica avanzada reconocidos, por lo
que suelen adaptarse perfiles basados en competencias ya descritas a nivel
internacional derivados de las necesidades del sistema. Asimismo, para que la EPA
sea efectiva debe adaptarse a las necesidades de los pacientes locales (Schober &
Affara, 2006), y de esas necesidades dependera incluso la posibilidad de creacion y

durabilidad de nuevos roles de practica avanzada. Por todo esto, es complicado
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identificar una cartera de servicios de la EPA que sea extrapolable a nivel
internacional y también por este motivo se encuentra la elevada variabilidad de estos
roles. Aun asi, todas las EPA comparten criterios basicos y competencias, a pesar de
que el conjunto de habilidades clinicas reales que desarrolla varia segun las

necesidades de la especialidad del paciente al que atienda (Hamric et al., 2019).

Sastre-Fullana et al. (2014) realizan una revision de la literatura tanto en bases
de datos bibliograficas oficiales como en la literatura gris, con el objetivo de delinear
las competencias fundamentales que se repiten en el marco internacional, teniendo
en cuenta la amplia heterogeneidad con la que se trata al término de competencia y
el creciente numero de mapas competenciales y estandares de practica. Encuentran
diecisiete dominios competenciales transversales en todo el mundo: (1)
investigacion, (2) liderazgo clinico y profesional, (3) mentoria y entrenamiento, (4)
colaboracién y relacionales interprofesionales, (5) juicio clinico experto, (6) practica
ética y legal, (7) educacion y ensenanza, (8) gestion de calidad y seguridad, (9)
consultoria, (10) gestion de cuidados, (11) practica clinica basada en la evidencia,
(12) autonomia profesional, (13) promocion de la salud, (14) comunicacion, (15)
competencias culturales, (16) abogacia (apoyo) y (17) gestiébn del cambio. Las
dimensiones de “investigacion”, “liderazgo clinico y profesional”, “mentoria y
entrenamiento” y “juicio clinico experto” constituyeron el 44,29% de las

dimensiones de competencia encontradas en todos los paises.

Hutchinson et al. (2014), en el mismo afio, realizan un estudio en tres fases
que incluye una revisidn sistemadtica, una metasintesis cualitativa y un analisis
estadistico de cincuenta manuscritos en los que identificaron siete dominios de
practica avanzada de enfermeria: (1) practica clinica extendida autonoma o dirigida
por enfermeras, (2) mejora de los sistemas de atencion; (3) desarrollo de la practica
de otros; (4) desarrollo/entrega de programas/actividades educativas; (5)
investigacion de enfermeria; (6) liderazgo externo a la organizacion; y (7)

administracion de programas, presupuestos y personal.

En el afio 2019, el CIE realiza un mapeo de competencias basado en el Strong
Model of Advanced Practice Nursing de Ackerman (Mick & Ackerman, 2000) y en

el documento sobre alcance de la practica, estandares y competencias de la EPA



INTRODUCCION ¢ 119

propuesto por el CIE en el afio 2008 (International Council of Nurses, 2008), donde
identifican diecisiete temas consistentes: (1) practica independiente/autonomia, (2)
autoridad prescriptiva, (3) prescripcidn de regimenes terapéuticos, (4) practica basada
en la evidencia, (5) mantenimiento de la competencia, (6) defensa del
cliente/paciente, (7) promocion de la salud, (8) pensamiento critico, (9) educacion
(pacientes, familias, compaiferos, comunidad), (10) practica
colaborativa/colaboracién interprofesional, (11) consultas/referencias, (12)
mentoria, (13) trabajo en equipo, (14) liderazgo y coordinacion asistencial, (15)
rendicion de cuentas/responsabilidad profesional, (16) atencidén de calidad e (17)

influencias en la politica de atencidon médica (International Council of Nurses, 2019).

A pesar de las diferencias encontradas en los distintos paises, la existencia de
competencias comunes en la mayoria de ellos ayudan a identificar las caracteristicas
clave que dan forma al papel de las EPA (Hutchinson et al., 2014; Sastre-Fullana
et al., 2014).

Por otro lado, el area de trabajo de la EPA condicionara su desarrollo
competencial. Asi, una EPA que trabaje en el area hospitalaria de pediatria
desarrollard una serie de competencias que una EAD que trabaje con pacientes
ostomizados en atencién primaria no necesitard, y viceversa. En una revision
sistematica y metasintesis sobre las barreras que se encuentran las EPA en entornos
de cuidados agudos hospitalarios, el autor (Jones, 2005) habla de las competencias
que desarrollan las EPA ma4s allé de las definidas, haciendo referencia a que, para ser
eficaces en sus funciones, las EPA necesitaban poseer competencias personales
especificas como la confianza o tener habilidades en la resolucion de conflictos. Por
otro lado, el tiempo invertido en las diferentes actividades que implique el desarrollo
de cada competencia, vendra determinado por las prioridades de cada rol de practica
avanzada, es decir, por el contexto (Kilpatrick et al., 2015). El efecto combinado de
las multiples responsabilidades de roles de EPA es lo que conduce a la innovacion y

la mejora de la atencién médica (Bryant-Lukosius et al., 2017).
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1.4.4 Impacto de la EPA sobre el cuidado del paciente

La relacion entre la atencion prestada por enfermeras cualificadas y la mejora
de la calidad de los cuidados ofrecidos al paciente, asi como la relacién con los
resultados clinicos, se conoce desde hace varios afios (Carlson & Plonczynski, 2008;
Melnyk et al., 2000; Needleman et al., 2002). La relacion entre el aumento del nivel
educacional de las enfermeras y los buenos resultados en los pacientes es

directamente proporcional (Lasater, Sloane, McHugh, Porat - Dahlerbruch, et al.,

2021).

La contribucién de la EPA sobre los resultados del paciente se ha evidenciado
en varios trabajos de investigacion, sobre todo en aquellos paises con mas recorrido
histoérico como EE.UU., Canad4, UK y Finlandia, centrandose sobre todo en la
aportacion de la EAD que trabaja en el ambito de la atencion primaria (Delamaire
& Lafortune, 2010). Este conocido trabajo de Delamaire & Lafortune explica que las
EPA mejoran el acceso a los servicios de salud, disminuyen los tiempos de espera y
mejoran la satisfaccion del paciente. Mas adelante Schober (Schober, 2019) anadiria
que ademds los pacientes tienen menos visitas innecesarias a urgencias,
experimentan menos reingresos hospitalarios y tienen menos hospitalizaciones

prevenibles.

Los primeros estudios sobre el impacto de la atencion de la EPA se centraron
inicialmente en comparar los resultados en los pacientes que eran atendidos por estos
roles de enfermeria con los que eran atendidos por médicos. Los estudios avalaban
el uso de EPA en términos de efectividad o rentabilidad, mayor satisfaccién de los
pacientes atendidos por EPA, concluyendo que la atencion a pacientes por parte de
estos roles de enfermeria eran equivalentes o mejores que la atencion ofrecida por los
meédicos (Buchan & Calman, 2005; Horrocks, Anderson, & Salisbury, 2002; Laurant
et al., 2005). El interés por comparar la atencidén entre los diferentes profesionales
tenia que ver con el motivo principal de aparicién de la EPA en esos contextos: la
falta de médicos en areas rurales y la posibilidad de que fueran sustituidos por
enfermeras. Sin embargo, a medida que la EPA se incorpora a otros ambitos de
atencidén, no s6lo comunitarios, sino especializados, las conclusiones van en la

misma direccion, afiadiendo que en el cuidado de pacientes agudos se reduce la
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estancia hospitalaria y el coste de los pacientes hospitalizados (Newhouse et al.,

2011), asi como en areas de urgencias o cuidados criticos (Woo, Lee, & Tam, 2017).

Mas adelante, otros estudios ampliarian la investigacién sobre diferentes
formas de contribuciéon de la EPA (EAD y ECE) en diferentes ambitos. En este
sentido, argumentando que ya se conocia su efectividad, pero no su costo-
efectividad, se realizan varias revisiones sistematicas que concluyen que la
aportacion de la EPA en roles de colaboracion mantienen la misma atencion al
paciente con un uso de recursos similar pero coste menor, mientras que las EPA en
roles de sustitucion (a médicos) igualan la atencidn a los pacientes con un uso igual
o mayor de recursos, pero también disminuyendo los costes (Kilpatrick et al., 2015;
Martin-Misener et al., 2015).

Ademéds de los estudios realizados en diferentes dmbitos, que reconocen la
aportacion de la EPA en la mejora del acceso a la salud y a la prevencion de
patologias, hay variedad de estudios que demuestran su impacto en la mejora del

cuidado de pacientes en diversas especialidades (Schober, 2016).

Las EPA han demostrado una contribucion importante en el cuidado de
personas mayores en entornos residenciales al mejorar o reducir la incontinencia
urinaria, las dulceras por presion (UPP), las heridas cronicas complejas, el
comportamiento agresivo y la pérdida de afecto en los residentes con deterioro
cognitivo, el uso de contenciones o las lesiones relacionadas con las caidas, los
ingresos hospitalarios y la mortalidad, contribuyendo a mejorar el autocuidado de
los pacientes (Donald etal., 2013; Jiménez-Garcia et al., 2019; Morilla-Herrera
et al., 2016). Han demostrado muy buenos resultados en el manejo de pacientes con
enfermedades cronicas, como diabetes tipo 2, hipertension y asma (Kilpatrick et al.,
2014), cancer de pulmon (Serena, Dwyer, Peters, & Eicher, 2017), asi como en el
manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca (Case, Haynes, Holaday, & Parker,
2010) consiguiendo reducir incluso la mortalidad, la ratio de eventos cardiacos
adversos y mejorando la adherencia al tratamiento en pacientes con problemas
cardiovasculares (Al-Mallah et al., 2016). Pero también han obtenido buenos
resultados las investigaciones que estudian su aportacion en el &mbito de los cuidados

criticos y urgencias (Galiana-Camacho, Gomez-Salgado, Garcia-Iglesias, &



122 e CAPITULO1

Fernandez-Garcia, 2018; Woo et al., 2017) y en otras muchas areas. En diferentes
entornos, las EPA han mejorado la satisfaccidon con el sistema de salud de pacientes
y familias (Donald et al., 2013; Galiana-Camacho et al., 2018; Morilla-Herrera et al.,
2016).

A dia de hoy la EPA sigue siendo reconocida como una oportunidad para
apoyar la cobertura universal de salud y lograr el acceso universal a la salud (Bryant-

Lukosius et al., 2017).

1.4.5 La EPA como facilitadora de PCBE

La implementacion de la PCBE supone un reto para el sistema sanitario, pero
el desafio en la profesidon enfermera es de mayor importancia, ya que las enfermeras
representan la fuerza laboral mas grande en el cuidado del paciente (Lasater, Sloane,

McHugh, Porat - Dahlerbruch, et al., 2021; Needleman et al., 2002).

Como ya se ha explicado en el apartado de barreras y facilitadores, asi como
en el apartado de estrategias de la presente tesis, la facilitacidon es un elemento clave
para la implementacién de PCBE (Dogherty, Harrison, Graham, & Keeping-Burke,
2014; Jun et al., 2016; McArthur et al., 2021; Seers et al., 2012). El marco i-PARIHS
es un marco de implementacion de PCBE que sefiala precisamente la facilitacion
como elemento central de su propuesta y senala a las enfermeras con capacidad de
liderazgo para encarnar la figura del facilitador (Harvey & Kitson, 2016). Se han
realizado extensos trabajos que identifican las actividades de facilitacion que deben
ser llevadas a cabo por diferentes roles de liderazgo para asegurar un éxito en la
implementacion de GPC (Dogherty, Harrison, & Graham, 2010; Dogherty et al.,
2014). Autores como Melnyk (Melnyk et al., 2012) respaldan la enorme necesidad
de que las enfermeras lideres construyan culturas organizativas que apoyen la PCBE,
implementen estrategias para mejorar el conocimiento y las habilidades de las
enfermeras sobre PCBE y proporcionen entornos en los que la PCBE pueda

prosperar y mantenerse.
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El uso de enfermeras lideres con capacidad para influenciar en su entorno, asi
como el uso de lideres informales o “impulsores” es un recurso frecuentemente
utilizado para permitir la implementacion de PCBE (Jun et al., 2016; Kitson et al.,
2021; McArthur et al., 2021). Un ejemplo son los trabajos de Birken et al. (Birken,
Clary, et al., 2018) que estudian el papel de los mandos medios como facilitadores,
permitiendo la implementacion de las innovaciones al difundir informacion
completa y relevante, sintetizarla y explicarla, mediar entre la estrategia y las tareas
cotidianas, y vender la implementacion de PCBE (presentar, convencer y alentar)
(Birken, Lee, & Weiner, 2012). Otro ejemplo es el estudio internacional FLAME
(Harvey et al., 2019; Harvey, Kelly, Kitson, Thornton, & Owen, 2020; Kitson et al.,
2021) cuyas siglas significan “Facilitadores y lideres que movilizan activamente la
evidencia” que, a través de diferentes metodologias, profundizan en el estudio de
diferentes roles de liderazgo enfermero encargados de promover PCBE. Parten de la
premisa ya contrastada sobre el papel que desempefian tanto los lideres formales
como informales, aquellos con y sin responsabilidad gerencial, para liderar y permitir
la PCBE (Kitson et al., 2021). En sus trabajos identifican diversidad de figuras que
se encargan de aproximar la evidencia a pie de cama, por lo que no existe un rol
especifico para liderar la PCBE (Harvey et al., 2020). Entre sus conclusiones mas
interesantes destacan la idea de que debemos enfocarnos en la mejor manera de
lograr la complementariedad entre los mecanismos requeridos para optimizar la
PCBE vy la red de roles necesarios para promulgar estos mecanismos, y no tanto en
identificar a los individuos particulares que desarrollan el rol. Lo importante pues, es
asegurar un facilitador que pueda promover la consecucién de estos mecanismos a
través de estrategias especificas, que van desde la gestion y el seguimiento (estrategias
mas formales y preocupadas en cumplir con los estandares de desempefio esperados)
hasta los enfoques facilitadores centrados en las relaciones personales (estrategias con
enfoques mas habilitadores) (Harvey et al., 2019). El estudio FIRE, cuyas siglas
hacen referencia a “Facilitar la implementacion de la evidencia de la investigacion”
(Rycroft-Malone et al., 2018; Seers et al., 2018) tenia como objetivo descubrir qué
funcioné (y qué no funciono), para quién, cbmo, por qué y en qué circunstancias,
mientras implementaba y evaluaba dos tipos de intervenciones de facilitacion.
Identifican las caracteristicas personales de los facilitadores mas exitosos entre los

que se encuentran la motivacion para asumir el rol, el deseo de aprender, los afios de
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experiencia en enfermeria (ya que estaba relacionado con la autoridad), la confianza
en si mismo y en trabajar con otros, las ganas de triunfar, la perseverancia
(particularmente cuando las cosas son dificiles), el entusiasmo visible, el compromiso
con la mejora de la calidad de la atencién a las personas y el ser un buen
comunicador. Por tanto, el facilitador habil es aquel que puede adaptarse a las
diferentes etapas de un proyecto de implementacion y a las necesidades de aquellos
con quienes trabajan, a través de ajustar su rol y su estilo de liderazgo (Rycroft-
Malone & Bucknall, 2010).

La PCBE es el enfoque dominante para la toma de decisiones en la practica
clinica de las enfermeras y es, ademas, una competencia nuclear de las EPA (Hamric
et al., 2019). Estas enfermeras poseen capacidades de liderazgo que las colocan en el
lugar idoneo para promocionar y facilitar PCBE en su lugar de trabajo y actuar asi
como “impulsores” en las organizaciones (Melnyk et al., 2000; Melnyk, Gallagher-
Ford, Long, & Fineout-Overholt, 2014). Sin embargo, los esfuerzos por movilizar el
conocimiento se han centrado en facilitadores con un rol formal, aunque externos al

cuidado del paciente a pie de cama (Gerrish et al., 2011).

En los diferentes estudios del FLAME o del FIRE comentados en los parrafos
anteriores, se identifican diferentes roles que lideran la PCBE y su mayoria son roles
de practica avanzada como la Nurse Manager, la Nurse Consultant,la EAD, o las ECE,
entre otras (Harvey et al., 2019, 2020; Kitson et al., 2021). La necesidad de disponer
de mentores para implementar PCBE en las organizaciones es patente y estos
mentores tipicamente son las EPA, quienes no solamente poseen excelente
conocimiento y herramientas para la PCBE, sino que conocen estrategias para llevar
a cabo cambios en el comportamiento tanto individual como colectivo. Los mentores
como las EPA trabajan junto a los profesionales de la salud para implementar y
mantener de forma consistente la PCBE con el objetivo final de mejorar la calidad
de la atencion y los resultados de los pacientes (Melnyk et al., 2012). El contacto
cercano y diario de las EPA con el equipo de enfermeria las coloca en una posicion
Optima para conseguir cambios en su practica clinica dirigidos a mejorar la PCBE
(Fencl & Matthews, 2017; Kitson et al., 2021).
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Hamric (2019) define tres niveles de competencia en PCBE, donde la

diferencia de los conceptos de investigacion y de mejora de la calidad:

- Nivel I: uso de la evidencia al incorporarla en la practica clinica
individual de la EPA.

- Nivel II: uso de la evidencia para cambiar la propia practica clinica o
actuar como mentora del personal de primera linea que incorpora los
cambios.

- Nivel III: uso de la evidencia para evaluar la propia practica clinica o

la del personal de primera linea.

Las EPA son llamadas a ejercer como agentes de cambio hacia una PCBE, y
para ello, el desarrollo de la competencia en liderazgo es imprescindible (Fencl &
Matthews, 2017). Existen diferentes tipos de liderazgo descritos en la bibliografia,
como el liderazgo situacional, o el liderazgo clinico. Las EPA suelen enfocarse en el
desarrollo de habilidades hacia este ultimo tipo, el liderazgo clinico (Hamric et al.,
2019), ya que por definicidn se centra en las necesidades y objetivos del paciente y su
familia y se asegura de ofrecer una calidad en el cuidado del paciente (Stanley &
Stanley, 2018). Sobre la competencia de liderazgo de la EPA, Hamric (Hamric et al.,
2019) define tres elementos clave: la mentoria, el empoderamiento de otros y la
innovacion. Pero también identifica una serie de atributos personales que debe poseer
esta figura para ejercer un liderazgo efectivo: habilidades expertas en comunicacion,
compromiso, desarrollo de un estilo personal, asuncién de riesgos y voluntad de

colaboracidn.

La comprension de las capacidades de liderazgo de las enfermeras clinicas
ofrece la oportunidad de evaluar su influencia y oportunidad para implementar
cambios en las practicas de la atencion sanitaria. A pesar de que se espera que las
EPA sean lideres clinicas e investigadoras activas, la realidad es que muchas de ellas
todavia no se identifican como lideres de investigacion (Ryder, Jacob, & Hendricks,
2019).
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Existen claras evidencias de que la optimizacion de la contribucién de la
enfermeria a la atencion sanitaria a través de la ampliacion de sus capacidades y
ambito de practica resulta una estrategia efectiva de cara a la mejora de los servicios
de salud, siendo los roles de enfermeria avanzada, ademas, seguros, efectivos y bien
recibidos por los usuarios de los sistemas de salud (Schober & Affara 2006). Es
necesario medir la aportacion de las EPA de forma objetiva para poder conocer el
impacto real de sus intervenciones y para dar valor a su contribucion a la profesién

enfermera (Elliott, Begley, Kleinpell, & Higgins, 2014; Sansoni, 2016).

1.4.6 Desarrollo del rol a nivel internacional

Cada vez con mayor frecuencia, estan emergiendo y se van identificando roles
de practica avanzada a en todo el mundo (Sastre-Fullana et al., 2014; Schober, 2016).
A nivel internacional, aun no se conoce completamente el grado de desarrollo
alcanzado por estos roles, aunque se estima que aproximadamente setenta paises han
establecido o estan considerando introducir roles de EPA (NP/APN Network,
2022). Los avances por esclarecer los diferentes aspectos de la practica avanzada son
diversos alrededor del globo, pero es incuestionable que el contexto politico y de
practica de las enfermeras es fundamental para la creacidén y evolucion de nuevas
figuras en enfermeria. El nivel de desarrollo de los roles de practica avanzada en cada
pais suele estar vinculado al reconocimiento legislativo del rol en el territorio donde

ejerza la EPA.

En los paises pioneros en el desarrollo de los roles de EPA, como EE. UU. y
Canada, existe mas investigacion sobre el fendmeno y un mayor reconocimiento
social y legal de la practica avanzada. En EE.UU., la practica avanzada en
enfermeria se remonta al siglo XX, con la introduccién de las ECE, mientras que el
desarrollo de la EAD aparecio en el ambito de la atencion primaria, en 1968, dirigida
en un principio a la atencion pediatrica (Schober, 2019). En julio de 2008 se publicéd
el “Modelo de Consenso para la regulaciéon de la EPA” en EE.UU. (National
Council of State Boards of Nursing, 2008), un documento oficial que pretende
asegurar una correcta educacion, acreditacion, certificacién y concesion de licencias
de las EPA, al reconocer la expansion en nimero y capacidades de esta figura y su

valor y parte integral del sistema de atencién sanitaria. En este documento se
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reconoce como EPA a cuatro figuras que ejercen un rol de practica avanzada
solidamente establecidas que son la ECE, la EAD, la enfermera anestesista y la
enfermera partera (matrona). Este documento define la practica de la EPA, describe
el modelo normativo de la EPA, identifica los titulos a utilizar, define la especialidad,
describe la aparicion de nuevos roles y focos de poblacidn, y presenta estrategias para
su implementacion. Por otro lado, la Asociacién Canadiense de Enfermeras, también
ejerce un importante liderazgo en el desarrollo y la integracién de la practica
avanzada en enfermeria, con un marco tedrico robusto que reconoce dos roles de

EPA en el pais: la EAD y la ECE (Canadian Nurses Association, 2018).

En Latinoamérica existen programas de especializacion enfermera en paises
como Colombia, Chile, Ecuador, México, Panama o Venezuela, sin embargo, no
estan regulados como practica avanzada formalmente. En el afio 2013, la
Organizaciéon Panamericana de la Salud, junto con la OMS en las Américas,
encabezaron un enfoque dirigido a “aumentar el acceso al personal sanitario capacitado
en sistemas de salud basados en la Atencion Primaria de salud” para mejorar el acceso y
contribuir al objetivo de la cobertura universal de salud. Reconocieron en 2014 una
serie de estrategias que estaban en linea con el rol de la EPA, siendo reconocida esta
figura, como una herramienta para alcanzar los objetivos propuestos (Bryant-

Lukosius et al., 2017; Cassiani, Lopez Reyes, & Rosales, 2016).

En Sudafrica, la salud mental de la poblacion estimul6 la aparicion de una
enfermera especialista en psiquiatria, reconocida como enfermera de psiquiatria
avanzada. Asimismo, existen otros roles avanzados a distintos niveles, cuya falta de

regulacion en el pais dificulta su identificacion y reconocimiento (Schober, 2016).

En Asia, muchos paises tienen una falta de regulacion del rol de la enfermera
generalista, por lo que se hace complicado avanzar en roles mas especializados. Sin
embargo, paises como Japon, Taiwan, Hong Kong, Singapur o Tailandia disponen
de reconocimiento legal de las enfermeras en puestos avanzados en diferentes

medidas (Schober, 2016).

En Australia, Nueva Zelanda cuenta con una regulacion de la EPA desde el

afio 2001 con la primera EAD en atencion neonatal. El titulo utilizado es EAD con
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un marco regulatorio fuertemente establecido, con una mayoria de EPA ejerciendo

en el ambito de la atencion especializada (Schober, 2019).

En Europa el primer rol de practica avanzada se observo en el Reino Unido
(UK) sobre el afio 1995, de la mano de una formacion para enfermeras especialistas
ofrecida por el Royal College of Nursing (Schober, 2019). Actualmente, UK y
Escocia disponen de EPA en el ambito de la atencidn primaria y especializada. En
los paises nordicos crearon una figura similar a la ECE de EE. UU., ya que las EPA
tenian un papel importante en la promocion de la investigacion y el desarrollo de
roles clinicos expertos. En 1997, los Paises Bajos incorporaron EPA en respuesta a
la falta de médicos. En el afio 2003 Islandia y Suiza realizan avances en la
incorporacion de roles de practica avanzada. Islandia crea una licencia para que los
hospitales contraten a enfermeras especialistas reconocidas, mientras que Suiza
profundiza en la investigacion sobre el rol y crea una definicion de practica avanzada
en la que incluye competencias en prescripcion de medicamentos y autonomia para

el diagnostico (Schober, 2016).

El CIE ha realizado grandes esfuerzos por respaldar la practica avanzada en
enfermeria a nivel internacional, estableciendo una definicion de EPA y sus
caracteristicas desde 2002 (Consejo Internacional de Enfermeras, 2002), y creando el
documento de ambitos de practica, estandares y competencias de la EPA en 2008
(International Council of Nurses, 2008). En el afio 2020 publicd una guia sobre la
practica avanzada en enfermeria (International Council of Nurses, 2020), revisada
por mas de treinta y cinco representantes de diferentes paises para su redaccién, y
escrita en inglés, francés y espafiol, con el objetivo de facilitar el didlogo y el apoyo

en la evolucion continua de esta figura alrededor del mundo.

1.4.6.1 Situacion de la EPA en Espaiia

En Espafia han emergido roles de prdctica avanzada en respuesta a
necesidades insatisfechas de la poblacion, que exigen un cuidado enfermero
mejorado. Sin embargo, estos roles todavia no estan regulados existiendo pocos
puestos de trabajo disponibles (Gutiérrez-Rodriguez et al., 2019; Sevilla-Guerra

et al., 2021). Debido a la falta de definicion clara de estos roles, existen una variedad
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de competencias y responsabilidades en la practica, lo que resulta en un nivel de
desigual de capacitacién de las enfermeras que los desarrollan. Esta situacion
perpetua la falta de visibilidad de la EPA en el entorno nacional y aumenta la

incertidumbre en el entorno internacional.

La legislacion espafiola unicamente contempla dos categorias enfermeras: la
enfermera generalista y la enfermera especialista. No es hasta el afio 2006 cuando se
establecen el grado y el doctorado en enfermeria, afiladiendo un ingrediente crucial
para el crecimiento de la profesion: la formacidn en investigacidon. Si bien existen
programas formativos que cumplen con los criterios internacionales de preparacion
educacional y practica de la EPA, como es el nivel de master o de especialidad
(International Council of Nurses, 2022b), las enfermeras no tienen posibilidad de
desplegar ciertas funciones avanzadas al no estar respaldadas por una legislacion que

contemple la expansion de su area de actuacion.

En Espafia existen diferentes programas de segundo ciclo universitario de
nivel master que capacitan a las enfermeras en diferentes dmbitos clinicos, en
investigacion o en gestion, de uno a dos afios de duracidon. Desde el afio 2005, el
Gobierno consideré el reconocimiento de especialidades debido a “la constante
evolucion que en los ultimos afios han experimentado los conocimientos cientificos, los medios
técnicos y el propio sistema sanitario, asi como la modificacion de los patrones epidemiologicos,
la evolucion de la piramide de poblacion y las necesidades de atencion y cuidados especializados
que demandan los pacientes y los usuarios del Sistema Nacional de Salud” (Jefatura del
Estado - Gobierno de Espana, 2005). Estan reconocidas siete especialidades de
enfermeria en Espana: enfermeria obstétrico-ginecologica (matrona), enfermeria de
salud mental, enfermeria del trabajo, enfermeria de cuidados médico-quirurgicos,
enfermeria geriatrica, enfermeria familiar y comunitaria y, por ultimo, enfermeria
pediatrica. Aunque todas las enfermeras generalistas tienen acceso a las pruebas para
obtener la titulacion de especialista, no todas las CC. AA. tienen la oportunidad para
ofrecerlas y, posteriormente, surge el problema de que existe poca oferta laboral en
la red publica para ciertos profesionales especialistas, como los de salud mental o

enfermeria del trabajo.
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El término “enfermera especialista” es distinto del de “enfermera clinica
especialista” (ECE) considerado por el CIE como EPA (International Council of
Nurses, 2022b). La definicion de cada especialidad en Espafa, asi como las
competencias asociadas a ella, vienen definidas en sus respectivos marcos
reguladores. En este sentido, Espana estd todavia poco desarrollada en comparacién
con el plano internacional. El Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la
Salud habla de practicas avanzadas en enfermeria, cuando hace referencia a la
actividad que desarrollaran las enfermeras en los diferentes puestos especializados
(Ministerio de Sanidad, 2019). Existen factores que ayudan a mantener la
ambigiiedad entre el rol de enfermera especialista y EPA entre los que se encuentran:
el desarrollo de las especialidades en enfermeria al mismo tiempo que aparecen los
primeros roles de practica avanzada en Espafia, la falta de un modelo sélido sobre
practica avanzada en el que basarse, y la falta de un plan de implementacion nacional
de esta figura (De Pedro-Goémez & Morales-Asencio, 2019; Sastre-Fullana, De

Pedro-Goémez, Hernandez Serra, Blanco-Mavillard, & Bennasar-Veny, 2017).

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) ha
desarrollado diferentes estrategias dirigidas a atender a una poblacién cada vez mas
envejecida y con procesos de salud complejos, créonicos y avanzados (Ministerio de
Sanidad, 2012). Estas estrategias contemplan la ampliaciéon de competencias
enfermeras para poder dar respuesta a esta nueva situacion, que van mas alla de las
planteadas por el sistema de especialidades. Sin embargo, esta expansion de
competencias de la enfermera no esta amparada por una legislacién nacional, y, por
lo tanto, las enfermeras en puestos avanzados no estan reconocidas oficialmente

como EPA.

A pesar de esta falta de reconocimiento desde el Sistema Nacional de Salud,
diferentes investigadores del ambito nacional profundizan en el estudio de las
competencias que deberia desarrollar la EPA en el entorno espafiol (Sastre-Fullana,
De Pedro-Gomez, Bennasar-Veny, et al., 2015) o tratan de identificar enfermeras que
ya desarrollen précticas avanzadas (Marmol-Lopez et al.,, 2018). Un estudio de
Sastre et al. realizado en 2014 identific6 en Espana tres roles de practica avanzada:
la EPA genérica con un rol no especifico, la enfermera gestora de casos (EGC) y la

matrona (Sastre-Fullana et al., 2014).
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Por otro lado, las diferentes Consejerias autondmicas, encabezadas por
Andalucia, han desarrollado estrategias propias para cumplir con los objetivos
planteados por el MSSSI sobre el reto de la atencion a la cronicidad y reconocen en
su organigrama figuras de enfermeria que cumplen en distintas medidas con la
definicion de practica avanzada (Marmol-Lopez et al., 2018), siendo las mas
comunes en Espafia la EGC comunitaria y la EGC hospitalaria (Sanchez-Martin,
2014). Las EGC trabajan normalmente con poblacidn geriatrica, los denominados
pacientes cronicos complejos (PCC*) y pacientes cronicos avanzados (PCA),
facilitando una atencién geriatrica integral y mejorando las vias clinicas para la

atencién de estos pacientes.

Las primeras comunidades autébnomas en contar con EGC fueron Andalucia,
Pais Vasco, Aragon, Canarias, Cataluia, Comunidad de Madrid, Regién de Murcia
y Comunidad Valenciana (Sanchez-Martin, 2014). Por ejemplo, en el Pais Vasco, y
a partir de la estrategia de cronicidad impulsada por el MSSSI y de Ia creacién de su
propia “Estrategia para el abordaje de la cronicidad en Euskadi”, se configur6 el
proyecto “Definicion e implementacion de competencias avanzadas de enfermeria”
(Servicio Vasco de Salud, 2012) en el que reconocen tres figuras: la enfermera gestora
de enlace hospitalario (EGEH), la enfermera gestora de casos (EGC) y la enfermera
gestora de competencias avanzadas (EGCA). Estas figuras fueron pilotadas y
posteriormente desplegadas con el enfoque de atencion a las necesidades de los
pacientes cronicos complejos. A excepcidén de la EGEH que trabaja en atencion
especializada, las otras dos figuras desarrollan su trabajo en el ambito de la atencion

primaria.

4 Los PCC son aquellos que sufren la “coexistencia de varias patologias cronicas con
frecuentes descompensaciones y alto riesgo de pérdida funcional, que hacen necesaria la utilizacién
ordenada de los diversos niveles asistenciales y en algunos casos servicios sanitarios y sociales”
(Conselleria de Salut Illes Balears, 2017a). Mientras que los PCA son aquellos que cumplen los
criterios de PCC y otros criterios afiadidos referentes a la limitacion de intervenciones, habiendo

obtenido para ello el consentimiento del paciente o, en caso de no poder darlo, el de su familia.
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Sin embargo, algunas comunidades ya hablan directamente de EPA. Por
ejemplo, en Andalucia, la Estrategia de Cuidados (PiCuida) (Servicio Andaluz de
Salud, 2018) se desarrolla desde 2015. En su proyecto explican que “se han puesto en
marcha y pilotado diferentes roles de EPA, en aquellos ambitos donde no existe una especialidad
de Enfermeria claramente definida, que necesiten de una respuesta de cuidados avanzados”
(Lafuente-Robles et al., 2019). Asi, reconocen la figura de EPA que trabaja en
distintos entornos: EPA en gestion de casos, EPA en heridas crénicas complejas,
EPA en procesos oncoldgicos complejos, EPA en enfermedad renal cronica, EPA en
la atencion de personas con tratamientos complejos para la diabetes, EPA en
cuidados paliativos y EPA en la atencion de personas con ostomias. Distinguen en
su proyecto, las distintas competencias avanzadas especificas que puede desarrollar
la enfermera en diferentes areas (como la cirugia menor o la insercidén de catéteres
centrales de acceso periférico -PICC-) o competencias avanzadas transversales como
la educacion terapéutica o la prescripcion colaborativa para el seguimiento
farmacologico de tratamiento en procesos cronicos, que bien pueden ser asumidas
por una EPA o por una enfermera especialista (Fernandez Salazar, Lafuente-Robles,
Rodriguez Goémez, Casado-Mora, & Morales-Asencio, 2018). En ese mismo

documento también definen el perfil competencial de la EPA en Andalucia.

Otro ejemplo es Catalufia donde, si bien el modelo de practica avanzada esta
poco desarrollado desde la Generalitat, es una de las CC. AA. que mas ha
profundizado en el estudio de esta figura. La Estrategia de Salud del gobierno catalan
contempla la gestion de casos en enfermeria desde el afio 2008 como una practica
avanzada de enfermeria (Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, 2010),
pero no habla de EPA. Sin embargo, existen estudios que identifican la presencia de
enfermeras que se alinean con los criterios de EPA en el sistema autonémico de salud
catalan, que principalmente trabajan en grandes servicios de agudos sin regulacion
ni reconocimiento (Jean et al., 2019; Sevilla-Guerra et al., 2021), como la EPA en
epilepsia (Manzanares et al., 2021) o la EPA en servicios de urgencias hospitalarios
(Font Cabrera, Guix Comellas, Fabrellas Padrés, & Juvé Udina, 2021).

En las Islas Baleares, en el afio 2009-2010, se inici6 el proyecto de enfermera
gestora de casos que finalmente s6lo conté con dos EGC en la comunidad. No fue

hasta 2015, cuando se implementaron diversas iniciativas para la prestacion de
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cuidados de calidad dirigidas principalmente a la atencion a la cronicidad, que se
reflejaron en el “Plan de atencion a las personas con enfermedades cronicas 2016-
2021. El reto del sistema sanitario” (Conselleria de Salut Illes Balears, 2015). En ese
momento se incorporaron las EGC en el ambito de la atencidon primaria y
hospitalaria, siendo reconocidas como enfermeras con competencias avanzadas

(Conselleria de Salut Illes Balears, 2017b).

El Sistema Nacional de Salud espafiol contempla una excelente formacion de
las enfermeras que las capacita para ser agentes de salud esenciales, con un impacto
positivo en la salud de la poblacion. Existe un compromiso politico y profesional en
el avance de la profesion y en la creacién de nuevos roles enfermeros, como se
evidencia en la regulacion de la prescripcion enfermera en el afio 2015 (Jefatura del
Estado - Gobierno de Espaiia, 2018). Cada CC. AA. sigue actualizando sus marcos

legislativos para la implementacion de esta regulacion.
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2.1 Objetivos

El objetivo general es evaluar la incorporacién de una Enfermera de Practica
Avanzada en unidades de Hospitalizacion (EPAH) como facilitadora de la practica

clinica basada en la evidencia de las enfermeras hospitalarias.
Los objetivos especificos son:

- Evaluar el impacto de la incorporaciéon de la EPAH sobre el entorno
laboral.

- Analizar los cambios en el nivel de PCBE del equipo de enfermeria
tras la incorporacién de la EPAH.

- Valorar los cambios en el nivel competencial en practica avanzada de
las enfermeras que participan en el proyecto desarrollando el rol de
EPAH.

- Determinar el nivel de adherencia del equipo de enfermeria a las
recomendaciones de las dos guias de practica clinica.

- Identificar las estrategias de implementacion que despliega la EPAH

para facilitar PCBE en su unidad.
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3.1 Justificacion

La PCBE plantea un marco para alcanzar la excelencia en cuidados,
consiguiendo reducir la morbimortalidad de los pacientes y mejorando su calidad de
vida. Las GPC son documentos que recogen recomendaciones basadas en la tltima
evidencia y que ayudan al profesional en la toma de decisiones clinicas. Sin embargo,
existen diferentes situaciones en el dia a dia de los y las profesionales que plantean
dudas sobre practicas concretas y que precisan una busqueda de evidencias que van
mas alla de la lectura de una GPC. En muchas ocasiones la falta de tiempo, de
conocimientos sobre busqueda bibliografica o de acceso a las propias guias, por poner
algunos ejemplos, hacen que el profesional decida buscar la respuesta a su pregunta
en la experiencia de otros compafieros, en el ensayo-error o bien decidir trabajar igual
que lo ha hecho hasta el momento, dejando de lado su pregunta. El modelo para la
PCBE sigue sin ser una realidad en el proceso de toma de decisiones diarias de las

enfermeras.

La incorporacién del nuevo conocimiento a la practica clinica por parte de las
enfermeras depende de numerosos factores que afectan a la implementacion a
distintos niveles, desde el plano organizacional hasta factores personales de la
enfermera. Estos factores pueden funcionar como barreras que impiden la
transferencia del conocimiento a la practica diaria de los y las profesionales, o pueden
funcionar como facilitadores, aumentando las probabilidades de que las enfermeras
trabajen en base a las ultimas recomendaciones. Las estrategias utilizadas para
favorecer una cultura de implementacion de evidencias en el colectivo de enfermeras
apuntan al uso de diferentes facilitadores o actividades para superar esta

problematica, pero sigue sin hallarse en la literatura una solucidn clara.

Las EPA pueden jugar un papel fundamental como facilitadoras de PCBE
debido, no so6lo a su nivel competencial, sino a su posicion asistencial, trabajando
codo con codo con el equipo de enfermeria y pudiendo desplegar las estrategias
necesarias para mejorar la PCBE de las enfermeras. Sin embargo, la mayoria de los
estudios se centran en comparar la atencion ofrecida por las EPA con la ofrecida por
los médicos, principalmente en términos de impacto econdmico. Se necesita

investigacion que profundice en el conocimiento sobre el impacto real y unico que
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tiene esta figura sobre el cuidado del paciente, especialmente en el ambito

hospitalario.

Como ya se ha expuesto en la introduccién, en Espafa esta figura esta
empezando a incorporarse al sistema de salud en diferentes comunidades
autébnomas, y en diferentes contextos, no sin dificultades o incertidumbres. En la
comunidad auténoma de las Illes Balears no existen enfermeras reconocidas como

EPA.

El presente trabajo propone la inclusion de una EPA en unidades de
hospitalizacion dependientes del Servei de Salut de la comunidad auténoma de les
Illes Balears (IB-Salut) para poder medir, posteriormente, su impacto sobre la

implementacion de recomendaciones basadas en la evidencia.

La presente tesis plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢La incorporacion de enfermeras de practica avanzada en unidades de
hospitalizacion facilita la implementacion de prdcticas basadas en evidencias por parte de

las enfermeras clinicas?

3.2 Operativizacion del marco teodrico

Esta tesis basa su hipotetizacion en el déficit que ha tenido el movimiento
(paradigma) para la implementacion de una PCBE, a través de una teoria sélida sobre
la que basar los cambios en el comportamiento de la conducta humana y sobre la que
sustentar el marco de operativizacion. A la hora de crear intervenciones efectivas
para conseguir que las enfermeras de hospitalizacion trabajen en base a una PCBE,
como ya se ha tratado extensamente en la introduccion, se recomienda realizar un
diagnostico de barreras y facilitadores, tener en cuenta el contexto en el que se quiere

implementar y el uso de teorias, modelos o marcos que guien los pasos a seguir.
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El marco i-PARIHS se ha mostrado efectivo como base teodrica desde el que
analizar los elementos imprescindibles para crear un plan de accién hacia una
implementacion exitosa. Esta tesis utiliza el marco i-PARIHS como guia para
detectar estos elementos en el contexto concreto de las unidades de hospitalizacion
donde se realizara la intervencion, por lo que se ha utilizado para disefiar y ejecutar
un proyecto de implementacion de dos GPC, cuyo facilitador principal sera

encarnado por la EPAH.

Siendo que la implementaciéon de PCBE implica un cambio en la préactica
clinica de las enfermeras, la TCP puede ser tutil para crear estrategias efectivas y
aumentar las probabilidades del cambio de conductas (a nivel individual y grupal).
Tanto en el marco i-PARIHS como en la TCP se habla de la facilitacion como una
variable que puede aumentar las probabilidades de éxito de que las enfermeras

cambien hacia una PCBE. La incorporaciéon de una EPAH puede cumplir con este

papel.

En la Tabla 7, se describen los elementos que se tuvieron en cuenta a la hora
de definir el plan de investigacién y que son necesarios para una implementacion
exitosa segun el marco i-PARIHS. En esta tabla aparecen por primera vez dos de los
instrumentos que se van a utilizar, sin embargo, su definicién completa se encuentra

en el apartado de metodologia.

La TCP se utiliza con el proposito de comprender los determinantes que
influyen en la modificacidén del comportamiento clinico de las enfermeras. Ademas,
se utiliza para orientar los contenidos del plan de formacién impartida a las EPAH,
lo cual se explicara en el capitulo de metodologia de esta tesis. Asimismo, se emplea
para construir el instrumento que permitird identificar las posibles estrategias que
propicien el cambio de conductas y que también se detallard en la seccion

correspondiente de la metodologia.
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Tabla 7. Elementos para una implementacion exitosa segun el marco i-PARIHS

Elementos para una implementacion exitosa segun el marco i-PARIHS

Estudio de
implementacion

Logro de las metas acordadas de implementacioén/proyecto

Innovacién

La innovacion consistira en la implementacion de dos GPC en las unidades
de hospitalizacion, las cuales contaran con un nivel elevado de evidencia.
Estas GPC seran transversales a todas las unidades de hospitalizacion y
estaran en linea con las prioridades y practicas locales, asi como con los
objetivos estratégicos del Servei de Salut de las Islas Baleares.

Las GPC permitiran informar sobre la consecucién de los objetivos
establecidos, ya que se extraeran variables relevantes de los indicadores
clinicos incluidos en las propias GPC, pudiéndose establecer resultados
observables.

Destinatarios

Los actores involucrados en la implementacion y, por tanto, influirdn en
ella seran los equipos de enfermeria de las unidades a estudio: tanto las
enfermeras a nivel individual, como el equipo de enfermeria como
colectivo.

El equipo de enfermeria tendra que decidir si desea que el proyecto EPAH
se lleve a cabo en su unidad, elegir ala EPAH y definir sus propios objetivos
de forma consensuada. Para ello, serd esencial contar con el respaldo y
apoyo de la direccion de enfermeria del centro.

Contexto

El contexto donde se incorporaran los nuevos roles de EPAH dispondra de
caracteristicas propicias para la PCBE, entornos que se asocien con la
calidad asistencial y la seguridad del paciente.

Asi, se seleccionaran unidades con una puntuacion elevada en el
instrumento PES-N'WI, atendiendo de forma especial a las dimensiones de
liderazgo y apoyo de gestores, relaciones interdisciplinares y participacion
enfermera.

Facilitacion

La EPAH encarnara la facilitacion, que segun el nuevo i-PARIHS deja de
ser un elemento mas del marco, para pasar a ser el elemento activo principal
a través del cual ocurrird la implementacion.

Las EPAH deberan ser lideres informales dentro del equipo, elegidas por
sus propios companeros. Se exigiran unas caracteristicas minimas, como
una formacion nivel master y se evaluard su nivel competencial con el
instrumento IECEPA.

La TCP informara sobre estrategias de implementacion para conseguir un
cambio en el comportamiento de las enfermeras clinicas.

Debido a su posicion en el equipo, la EPAH podra considerar el punto de
vista de cada enfermera, comprender sus creencias y observar sus formas de
practica establecidas que puedan apoyar o resistir el cambio.

Objetivos de la
implementacion

Aumentar el nivel de adherencia a las recomendaciones basadas en la
evidencia procedentes de las GPC.

PES-NWI: instrumento Practice Environment Scale-Nursing Work Index; IECEPA: Instrumento
para la Evaluacion de Competencias en Enfermeras de Practica Avanzada
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La Figura 14 muestra la representacion de la operativizacion del constructo
teodrico de la presente tesis. El marco i-PARIHS se representa en el centro de la
imagen, agrupando los distintos elementos que se han tenido en cuenta durante la
creacion del protocolo de la presente investigacion. La facilitacidon, encarnada por la
EPAH, se coloca en el centro del resto de variables, pues no es un elemento mas del
marco, sino que es el elemento activo que integra al resto y a través del cual se
conseguird la implementacién exitosa, es decir, la PCBE. La espiral que comienza
en la EPAH y acaba en la PCBE representa el trabajo proactivo y constante que
llevara a cabo esta enfermera para conseguir su objetivo a través del despliegue de
estrategias para el cambio de conductas hacia una PCBE descritas por la TCP:
creencias que subyacen a las actitudes, normas subjetivas y control conductual

percibido de las enfermeras clinicas.
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Figura 14. Operativizacion del constructo tedrico. Elaboracion propia
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En este capitulo se presenta la metodologia utilizada para responder a los
objetivos planteados. Para ello se desarroll6 un estudio a propuesta de la Universitat
de les Illes Balears (UIB) como proyecto de la presente tesis al que se denomind
“Proyecto de implementacion de la enfermera de practica avanzada en unidades de
hospitalizacion” con el acronimo “Proyecto EPAH”. Cont6 con la autorizacion de
la subdireccién de cuidados del IB-Salut para implementar el proyecto en tres
hospitales de la isla de Mallorca (Hospital de Inca, Hospital de Manacor y Hospital
Universitari Son Espases). Se conformé un equipo de investigacion entre personal de
la UIB y del IB-Salut de manera que hubiese un profesional responsable de cada

centro donde se iba a realizar la intervencidn.

4.1 Diseno del estudio

Se propuso un disefio de estudio exploratorio de caracter cuasiexperimental

para la realizacion del proyecto.

4.2 Ambito del estudio y participantes

El estudio se realizo en el ambito de la atencidn especializada, en hospitales
publicos de la Comunidad Autonoma de las Illes Balears, incluyendo un hospital
universitario (Hospial Univeritari Son Espases) y dos hospitales comarcales

(Hospital Comarcal d’Inca y Hospital de Manacor).

Tabla 8. Distribucion de las unidades incluidas en el estudio

Hospital IB-Salut Unidad de hospitalizacion (Cantidad y tipo)
Hospital Comarcal d’Inca 2 unidades médicas
Hospital de Manacor 2 unidades médicas

2 unidades quirtrgicas

2 unidades médicas

Hospital Universitari Son E .
ospital Universitari Son Espases 2 unidades quirtrgicas

Se seleccionaron diez unidades de hospitalizacion médica y quirurgica, de
entre los tres hospitales, tal como se puede observar en la Tabla 8. Se dispuso de un

grupo intervencion y un grupo control, compuesto cada uno por tres unidades
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médicas y dos quirurgicas. Los participantes del estudio fueron los equipos de

enfermeria que trabajaban en dichas unidades.

4.2.1 Criterios de inclusion y exclusion

En cada centro participante, se seleccionaron pares de unidades de
hospitalizacidon con caracteristicas y/o perfiles de pacientes e indicadores de salud
similares entre si, buscando unidades equivalentes, donde una funcionaria como
unidad intervencién y la otra como unidad control. Las unidades se seleccionaron en
funcién de la puntuacién obtenida en el cuestionario Practice Environment Scale-
Nursing Work Index (PES-NWTI) (De Pedro-Gémez et al., 2009). Este instrumento
mide en qué grado un determinado entorno resulta favorable para el desarrollo de
una practica enfermera de calidad, el cudl se detallard mas adelante (ver apartado 4.5
sobre variables e instrumentos). Se buscaban unidades con un liderazgo claro y
reconocido, por esta razon no se establecieron puntos de corte, sino que se escogieron
unidades con valores similares en la puntuacion total de PES-NWI (£5%), prestando
especial atencion a las puntuaciones de los items referentes a liderazgo y relaciones
interprofesionales. Para la seleccién final de las unidades se cont6 con la
participacion de gestores de enfermeria de la institucion. En el apartado de
resultados, se muestran las puntuaciones obtenidas de cada grupo de las unidades

seleccionadas.

4,2.2 Tamaiio de la muestra

Para establecer el nimero minimo de unidades se realiz6 un calculo a partir
del numero de enfermeras necesarias en el instrumento PES-NWI (De Pedro-Gomez
et al., 2009) que conformaban los equipos de las unidades. El calculo se estimo para
medias independientes, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta inferior al
0,2 en un contraste bilateral, por lo que, para detectar una diferencia igual o superior
a 4 puntos, se necesitaron 70 sujetos en cada uno de los grupos de estudio, asumiendo
una desviacion estandar de 8 y estimando una tasa de pérdidas del 10%. Teniendo

en cuenta que el numero de enfermeras por unidad de hospitalizacion en las Illes
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Balears oscila alrededor de 15 enfermeras por plantilla, el nimero de unidades en

cada uno de los grupos fue de cinco.

4.3 Intervencion

La intervencion consistio en incorporar una EPAH en los equipos de
enfermeria de las unidades de hospitalizaciéon que formarian parte del grupo

intervencion a lo largo de un afio.

Estas enfermeras desplegaban intervenciones adaptadas al contexto de cada
unidad, destinadas a proporcionar soporte a los equipos de salud para motivar el
cambio actitudinal, en habilidades, destrezas y conocimientos para incorporar
recomendaciones provenientes de las GPC, evitar practicas de bajo valor y disminuir
los cuidados perdidos. Entre sus funciones principales se encontraba la

implementacion de dos GPC.

También se seleccion6 una segunda enfermera del mismo equipo como apoyo
a la intervencién a la que se denomind enfermera de apoyo, que pudiese sustituir a
la EPAH en caso de ausencia. La enfermera de apoyo mantuvo su asignacién de
pacientes y su turno programado de forma habitual. Esta enfermera junto con la
supervisora sirvid de apoyo emocional e instrumental a la EPAH durante su

adaptacion en cada unidad a lo largo del ano que durd el proyecto.

Las EPAH y las enfermeras de apoyo, recibieron una formaciéon especifica
(ver apartado 4.3.3 sobre formacién de las EPAH) previa al inicio de la intervencion,
para el desarrollo de competencias en practica avanzada y sobre las GPC objeto de
implementacion. También se entrend en los métodos de registro y recogida de
informacion. Ademas, se realizd un seguimiento de la intervencidén a través del

contacto frecuente con las enfermeras y con reuniones mensuales presenciales.

Los criterios de seleccion de las EPAH y de las GPC, asi como las
caracteristicas de la formacién y seguimiento realizados, se explican en los apartados

siguientes.
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En las unidades control no se realizd ninguna intervencion, por lo que
siguieron su dindmica asistencial habitual. Se midieron los mismos indicadores que
en las unidades intervencion, sirviendo éstos para realizar la comparacion de
resultados entre los dos grupos. Estas unidades que funcionaron como control
dispusieron también de las GPC objeto de estudio al ser las recomendadas por el

sistema autonémico de salud.

4.3.1 Seleccion de las EPAH

Una vez seleccionadas las unidades que cumplian con las caracteristicas de
inclusién, se acordaron reuniones con los distintos equipos de enfermeria para
presentar el proyecto EPAH y solicitar su participacion voluntaria. Estas sesiones se
llevaron a cabo en las mismas unidades, escogiendo un horario de solape de jornada
de manana con jornada de tarde para favorecer la presencia del mayor nimero de
enfermeras. A las sesiones acudio parte del equipo investigador acompanado por la

direccioén de enfermeria del hospital.

Una vez confirmada la voluntariedad del equipo en participar en el proyecto,
se procedio a la seleccidon de la enfermera que desarrollaria el rol de EPAH y de la
enfermera de apoyo. Se explicaron al equipo las caracteristicas competenciales
necesarias para desarrollar el rol de EPAH y de enfermera de apoyo, asi como las
funciones que se esperaba de cada una de ellas. Entre los criterios establecidos, se
requeria que ambas tuviesen una vinculacion laboral sélida en la unidad,
garantizando asi una amplia experiencia clinica con el perfil de pacientes tratados.
Ademas, se dio un alto valor a la posesion de un grado de master o doctorado. Esta
seleccion se realizd mediante candidatura por parte de las enfermeras del equipo y
facilitando un proceso natural de aparicion de la misma en base a caracteristicas de
liderazgo y puntuacién en el Instrumento para la Evaluacién de Competencias en
Enfermeras de Practica Avanzada (IECEPA) (Sastre-Fullana, De Pedro-Gomez,
Morales-Asencio, et al., 2015), que se explicara en el correspondiente apartado de

variables e instrumentos de la presente tesis.
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Siguiendo las recomendaciones del marco tedrico, y una vez conocidas las
enfermeras candidatas que cumplieron los criterios de inclusion, la decision final

sobre la enfermera que desarrollaria el rol de EPAH fue de cada equipo.

4.3.2 Seleccion de las guias de practica clinica

Las guias se seleccionaron por su caracter de transversalidad a todas las
unidades de hospitalizacion al depender directamente del cuidado enfermero. Las
dos GPC seleccionadas son recomendadas por el servicio autonémico de salud. En
el Anexo 1 se encuentra informacion mas detallada relativa a ambas GPC con una

breve descripcion.

§ GPC “Prevencion y tratamiento de las tlceras por presion” (Servicio de Salud
de las Islas Baleares (IB-Salut), 2018).
§ GPC “Cuidados y mantenimiento de los accesos vasculares para reducir las

complicaciones” (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2008b).

4.3.3 Formacion y seguimiento de las EPAH

Un total de 15 enfermeras que incluia a las EPAH, las enfermeras de apoyo y
a las supervisoras del grupo intervencion recibidé una formacién que se denomind
“Curso de adquisicién de competencias para la practica avanzada en enfermeria”.
La formacion se llevo a cabo a lo largo de tres meses y tuvo una duracion de setenta
y dos horas. Se solicit6 acreditacion a la Comisién de Formacion Continuada de las
Profesiones Sanitarias de las Illes Balears, quien otorgd 11,2 créditos de formacién
continuada (N.° de expediente: 04-0013-05/0443-A), como puede observarse en el

Anexo 2.

El objetivo general de la formacién fue mejorar las competencias
profesionales para el desarrollo de roles de practica avanzada en enfermeria en el
ambito clinico, teniendo en cuenta que no existe, en nuestra comunidad, ninguna

formacion oficial para la practica avanzada.
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La formacioén se estructurd en base a los objetivos del proyecto y al modelo
competencial para la practica avanzada de Sastre-Fullana et al. (2015). El proyecto
establecio sus bases tedricas sobre la TCP para explicar el cambio de conductas hacia
PCBE y el marco i-PARIHS como modelo para disefar la intervencion. Durante la
formacion se profundizo en la base teodrica del estudio para establecer el marco de

actuacion de las EPAH.

La actividad formativa se desarroll6 a lo largo de 14 sesiones, de la mano de
expertos en la materia a impartir. La informacion relativa a los objetivos y contenidos
especificos de cada sesidn, los docentes que las impartieron, asi como la organizacion

de esta formacion, se puede encontrar en el Anexo 3.

Tras las sesiones formativas y una vez que las EPAH se incorporaron a la
unidad, se realizé seguimiento y mentoria por parte del equipo investigador, a través
de contacto individual con cada una de ellas y mediante reuniones grupales de
periodicidad inicialmente semanal y posteriormente mensual (entre el equipo
investigador, las EPAH, las enfermeras de apoyo y las supervisoras de las unidades
intervencion). Estos encuentros favorecieron el seguimiento de la intervenciéon por
su caracter de complejidad, la creacién de una identidad de grupo que ayudase en el
proceso de implementacion de este nuevo rol en el sistema de salud y un espacio

donde las EPAH compartieran ideas y replantearan su plan de trabajo.

4.4 Variables e instrumentos

En este apartado se desarrollaran las variables de estudio junto con los
instrumentos que se van a utilizar para su evaluacidén con el objetivo de facilitar la
comprension. El Anexo 4 muestra la relacion entre los objetivos, las variables y los

instrumentos utilizados.

La variable independiente es la presencia o ausencia de una EPAH en los
equipos de enfermeria. Existen cinco variables dependientes relacionadas con los

distintos objetivos, explicadas a continuacién.
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El entorno laboral

El entorno laboral hace referencia a la percepcion que tienen los profesionales
de la cultura y clima de su organizacion. Las caracteristicas del entorno donde
trabajan las enfermeras estan estrechamente relacionadas con la implementacion de

PCBE. Se mide con el instrumento PES-NWI (De Pedro-Gémez et al., 2009).

La Escala de Entorno de Practica del Nursing Work Index, en inglés Practice
Environment Scale-Nursing Work Index (PES-NWTI) (De Pedro-Gomez et al., 2009)
es un instrumento utilizado para evaluar factores relativos a la satisfaccion de las
enfermeras con su trabajo, la calidad de los cuidados prestados y las caracteristicas
organizacionales de los hospitales. Esta version validada y traducida al espafiol es
una de las evoluciones del NWI (Lake, 2002). Esta configurado en 31 items y 5
subescalas referentes a: (1) la participacion enfermera, (2) al fundamento enfermero,
(3) la capacidad de liderazgo, (4) la adecuacion de los recursos humanos y (5) las
relaciones entre médicos y enfermeras. Establece una horquilla de puntuacion entre
31y 124 puntos. El andlisis factorial exploratorio realizado durante la validacion del
instrumento explico el 62,29% de la varianza total, mientras que el analisis factorial
confirmatorio arrojo los siguientes resultados: chi2=673.1261; gl=149; p<0,0001;
RMSEA=0,1196; SRMR=0,0648. Este instrumento se administro a las enfermeras
de las diferentes unidades de hospitalizacion, potenciales unidades participantes. El

cuestionario completo se encuentra en el Anexo 5.
El nivel de practica basada en la evidencia

Refleja el nivel percibido de PCBE de las enfermeras clinicas medido con el
instrumento Health Science Evidence-Based Practice (HS-EBP) (Fernandez-
Dominguez et al., 2017). Se trata de un instrumento transprofesional en ciencias de
la salud para la autovaloracion de las capacidades personales para desarrollar una
PCBE, validado y traducido al espafiol. La herramienta permite la medicion de los
principales factores externos al propio “proceso de PCBE”, que pueden influir en la
adopcion de ésta, tanto desde el punto de vista individual, desde las creencias y las
actitudes, como desde una perspectiva organizacional. Consta de 60 items

distribuidos en 5 dimensiones que miden: (1) las creencias y las actitudes hacia la
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PCBE, (2) la investigacion cientifica, (3) la practica profesional, (4) la evaluacién de
resultados y (5) las barreras y facilitadores para una PCBE. El instrumento presentd
una fuerte estructura interna, siendo los resultados del analisis factorial confirmatorio
los siguientes: RMSEA = 0.049; CI 90% RMSEA = [0.047; 0.050]; y del
Comparative Fit Index= 0.99). Este instrumento se administr a las enfermeras de
las unidades control e intervencién que participaron en el estudio. El cuestionario

completo del HS-EBP se encuentra en el Anexo 6.
El nivel competencial en prdctica avanzada

Se trata del nivel de desarrollo de las diferentes competencias en practica
avanzada en enfermeria medido con el Instrumento para la Evaluacién de
Competencias en Enfermeras de Practica Avanzada (IECEPA) (Sastre-Fullana, De
Pedro-Goémez, Morales-Asencio, et al., 2015). Este instrumento validado y traducido
al espafiol estd basado en una busqueda bibliografica exhaustiva que recoge y define
el mapa de competencias que debe poseer una EPA en un constructo compuesto de
8 factores-dominios competenciales y un total de 44 competencias profesionales. Los
dominios competenciales son: (1) la investigacion y practica basada en la evidencia,
(2) el liderazgo clinico y profesional, (3) la autonomia profesional, (4) las relaciones
interprofesionales y mentoria, (5) la gestion de la calidad, (6) la gestion de cuidados,
(7) la ensefianza y educacion profesional y (8) la promocion de la salud. CFA
(RMSEA= 0.05; CI 90% [0.05-0.06]: CFI=0.99; SRMR 0.05). Se administr6 a las
enfermeras que recibieron la formacion. El cuestionario completo del IECEPA se

encuentra en el Anexo 7.
El nivel de adherencia a las recomendaciones de las GPC

Mide el nivel de cumplimiento de las recomendaciones ofrecidas en las GPC
que se quieren implementar. Se evalua a través de indicadores de cuidado enfermero
de los pacientes ingresados en las unidades de estudio (indicadores de estructura,
proceso y resultado), derivados de las propias GPC (Grol, 2001). El detalle de estos
indicadores se encuentra en el Anexo 8. Su evaluacién se realizd con auditorias
clinicas mensuales a través de dos formularios de recogida de datos ad hoc, uno para

cada GPC.
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El formulario ad hoc para realizar la auditoria de cumplimiento de la guia de
UPP se realizd especificamente para este proyecto. El formulario constaba de dos
apartados bien diferenciados que contenian los subapartados necesarios para dar
respuesta a los indicadores clinicos derivados de la guia de UPP. El primer apartado
se cumplimentaba para todos los pacientes ingresados en la unidad en el momento
de la auditoria. En este primer apartado la EPAH valoraba el nivel de riesgo de UPP
segun la Escala Braden in situ y se respondia a la cuestion de si el paciente tenia
alguna UPP o no. Si el paciente tenia riesgo de padecer UPP o si tenia una UPP
instaurada, se procedia a cumplimentar el resto del formulario. En el caso de que el
paciente no tuviese riesgo de UPP ni UPP, el formulario finalizaba. Una parte de los
items se valoraba in situ (como por ejemplo la valoracion del riesgo de UPP) y otra
parte se cumplimentaba a partir de los datos recogidos en la historia clinica del
paciente (como por ejemplo la presencia de un registro de valoracion del riesgo de
UPP al ingreso del paciente). Para ver el formulario de recogida de datos para la

auditoria de los indicadores de UPP, ver Anexo 9.

Se cre6 un segundo formulario ad hoc para realizar la auditoria de
cumplimiento de la guia de accesos vasculares periféricos (AVP). El formulario
recogia los items necesarios para dar respuesta a los indicadores clinicos derivados
de la guia de AVP. Una parte de los items se valoraba in situ (como por ejemplo el
lugar de insercidon del AVP) y otra parte se cumplimentaba de los registros de historia
clinica del paciente (como por ejemplo el registro del lugar de insercion del AVP). El
formulario de recogida de datos para la auditoria de indicadores relacionados con el

cuidado de AVP puede consultarse en el Anexo 10.
Las estrategias de implementacion utilizadas por las EPAH

Son un conjunto de técnicas de cambio de conductas desplegadas por las
EPAH dirigidas a aumentar la adherencia al uso de recomendaciones basadas en la
evidencia a través de la implementacion de GPC. Para identificar estas estrategias se
realiz6 un mapeo de posibles intervenciones basadas en las teorias de cambio de
conductas y se cre6 un instrumento ad soc que ayudase a categorizar las actividades
concretas que las EPAH desarrollaban. El instrumento ad hoc para el mapeo de

posibles intervenciones se describe en el Anexo 11.
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Las estrategias utilizadas fueron recogidas en dos momentos: (1) durante los
encuentros las EPAH registraban sus funciones y actividades en un documento

compartido a través de la aplicacion Google Drive (www.google.com); (2) las

EPAH, al finalizar la intervencion, redactaron una memoria individual segun una

plantilla ad hoc que puede encontrarse en el Anexo 12.
Otras variables

Las variables dependientes principales cuantitativas fueron cruzadas con
variables sociodemograficas, analizadas como posibles variables confusoras y/o

modificadoras del efecto sobre las variables a estudio:

§ Personales: edad y sexo.
§ Profesionales: hospital, unidad, afios de experiencia como enfermera.
§ Complementarias: nivel académico (diplomatura, grado, master o

doctorado).

4.5 Procedimiento del estudio y recogida de datos

Una vez aprobado el proyecto por el comité de investigacion de cada hospital
y, posteriormente aprobado por el Comité de Etica de las Illes Balears (N.°
IB3662/18PI), se inicio el proyecto. En el Anexo 13 se muestra el cronograma del

proyecto EPAH.

La recogida de datos se llevo a cabo en tres momentos: antes, durante y

después de la intervencion.

Durante el mes de enero de 2018 se recogieron los datos derivados del
instrumento PES-N'WI que sirvieron para seleccionar las unidades que funcionarian
como intervencién. Este instrumento se pasd en formato papel junto con el
consentimiento informado. Fue administrado y recogido con la ayuda de los
supervisores y las supervisoras de cada unidad. Los cuestionarios se administraron a
todas las unidades médicas y quirtrgicas de los hospitales donde se llevo a cabo el

estudio.
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El instrumento HS-EBP junto con el consentimiento informado se entregd a
las enfermeras de las unidades que habian confirmado su participacidn voluntaria en
el proyecto EPAH como unidades intervencion, asi como en las unidades que
funcionarian como control en marzo de 2018. El supervisor o supervisora de cada
una de las diez unidades participantes en el estudio se encargd de entregar el
cuestionario en formato papel, junto con el consentimiento informado, dentro de un
sobre. Se encargaron también de recoger las respuestas y de entregarlas al equipo
investigador. El instrumento IECEPA se recogio en el momento de seleccionar a las
EPAH.

Se propuso un calendario para realizar la formacion y seguimiento de las
EPAH consensuado entre ellas, los investigadores y los docentes que participaron en
la formacién. La formacion se desarrolld en el mes de marzo de 2018, antes de la
incorporacion de las EPAH en las unidades intervencién. Entre los meses de abril y

septiembre de 2018 se incorporaron las cinco EPAH de forma progresiva a su unidad.

Durante el seguimiento se propuso la rotacion de las EPAH por el resto de las
unidades intervencion a lo largo del mes de octubre de 2018, previo consentimiento
por parte de las direcciones del hospital, de manera que pudieron compartir in situ

las intervenciones individualizadas y observar diferentes contextos de practica.

Desde el momento en que la EPAH se incorporaba a su unidad se iniciaba la
realizacion de auditorias mensuales a lo largo de un afo, de la mano de las EPAH y
las enfermeras de apoyo, tras haber recibido la formaciéon para homogeneizar la
técnica de recogida de datos. Las auditorias implicaron la observacion directa del
estado del paciente y la revision de los registros clinicos tanto en la unidad control
como en la intervencion. Dispusieron del formulario de auditoria en dos tipos de
soporte: en formato papel (documento PDF) y en formato electronico a través de un

formulario creado con Google Form (www.google.com), un sitio web que permite la

creacion de cuestionarios electronicos de forma gratuita. Este formato asegur6 que
no faltase ningun dato al enviar las respuestas. Disponer de ambos soportes permitid
a la EPAH adaptar el instrumento a su situacién. Los datos se almacenaron en un

registro comun para su posterior analisis.
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A lo largo de todo el ano y durante las reuniones presenciales, las EPAH
cumplimentaban el documento conjunto de registro de actividades a través del

documento creado con Google Form (www.google.com).

Transcurrido un afno tras el inicio de la intervencion, se volvieron a
administrar los instrumentos PES-NWIy HS-EBP en las diez unidades participantes,
de la mano de las supervisoras y los supervisores y en las mismas condiciones que al
inicio del proyecto. En ese momento las EPAH cumplimentaron el cuestionario
IECEPA, asi como la memoria de actividad explicada anteriormente y que ellas

mismas enviaron en formato .pdf por correo electronico al equipo de investigacion.

4.6 Analisis de datos

Para el estudio de los datos derivados de los cuestionarios, se realizd un
analisis descriptivo y exploratorio, atendiendo a los principales indices de tendencia
central, dispersion y forma, asi como el analisis de valores missing. Se procedid al
analisis de asociacion entre variables, en funcion de la escala de media de éstas. Se
realizd un analisis multivariante mediante uso de modelos de regresién. Pruebas de
comparacion de medias (ANOVA) y equivalente no paramétricas (H Kruskal-
Wallis). Se llevo a cabo un andlisis exploratorio de las pérdidas. Se utiliz6 para todo

ello, el programa SPSS v.26.

Para el analisis de los indicadores derivados de las GPC, se realizé un analisis
descriptivo de todas las variables para definir las caracteristicas del grupo en estudio.
Se utilizaron frecuencias y porcentajes para describir las variables cualitativas, y la
media y la desviacion tipica para las variables cuantitativas. Se utiliz6 la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para el andlisis de la normalidad. El resultado de cada variable
de proceso y de resultado se evaludé comparando cada mes del estudio, y los datos
acumulados al final de éste. Para las variables de adherencia a las recomendaciones
implementadas también se evaluaron las diferencias entre el tiempo basal y el tltimo
mes de estudio, comparando el grado de cumplimiento entre grupos, y los cambios
observados dentro del mismo grupo. Para evaluar las diferencias entre grupos se ha
utilizado la prueba T de student para las variables cuantitativas y la prueba chi-

cuadrado o prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas.
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Para analizar el efecto de los distintos factores sobre el cumplimiento de las
recomendaciones derivadas de las GPC, se aplico el analisis de regresion lineal, para
variables dependientes numéricas. Se utilizaron como posibles variables influyentes
o modificadoras del efecto, el tipo de unidad donde estaba ingresado el paciente
(segun fuese del grupo intervencién o control) y el momento en que se realizaba la
auditoria (momento basal y a los doce meses). En el caso del cumplimiento de las
recomendaciones de la GPC de UPP se anadio el riesgo de padecer una UPP segtin
la escala de Braden. Se considerd como indicador de una diferencia significativa un
valor de p<0,05. El software estadistico empleado para analizar los datos fue IBM-
SPSS v.26.

Para identificar las estrategias de implementacion de GPC se realizd un
analisis deductivo de contenido, en primer lugar, del documento conjunto donde
registraban sus funciones y actividades y, en segundo lugar, de las memorias
redactadas por las EPAH, atendiendo a las oraciones exactas y al contexto en el que
las redactaban. Una vez realizado el listado de actividades del documento conjunto
y de cada memoria individual, se categorizaron segun el instrumento ad #oc de mapeo

de intervenciones atendiendo a las definiciones y ejemplos dados por los autores.

4.7 M¢étodos de rigor

Al tratarse de un estudio cuasi-experimental donde la aleatorizacion no es
posible, la fortaleza residio en el control de las intervenciones de las EPAH por parte
del equipo investigador y del soporte continuo que se les ofrecid6 en forma de
constante comunicacion, formacién y mentoria. El grupo de EPAH, asi como el
conjunto de enfermeras de apoyo y las supervisoras, estuvieron en frecuente contacto
mediante reuniones inicialmente semanales y posteriormente mensuales, donde se
evaluaban unos a otros y con el equipo investigador, compartieron materiales, ideas,

experiencias asegurando una correcta recogida de los datos de investigacion.

Las variables derivadas de los indicadores de cuidado enfermero (descritas en

el Anexo 8) analizadas en el presente estudio fueron obtenidas por observacion
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directa por parte de enfermeras entrenadas especificamente para asegurar la

homogeneidad de los datos.

El ambito de estudio, como ya se ha comentado, implicé hospitales de distinto
nivel, con culturas organizacionales propias, con diversa tipologia de paciente y
equipos de trabajo diferentes, caracteristicas que aumentaron la validez externa del
estudio, y proporciond una rica base de datos cuantitativos con los que poder

profundizar en el fenémeno.

Los cuestionarios utilizados para la selecciéon de unidades (PES-NWI) y
EPAH (IECEPA) estan validados en espafiol y adaptados al contexto. El a de
Cronbach de estos instrumentos en su version validada fue 0,91 y 0,96

respectivamente.

El instrumento ad hoc utilizado para identificar las estrategias desplegadas por
las EPAH esta basado en las recomendaciones internacionales que instan al uso de
una taxonomia comun para facilitar Ia investigacion y la extrapolacién de resultados.
La investigadora que analizé las memorias de las EPAH fue la misma que realizo6 el
seguimiento de la intervencion, quien ademas utiliz6 un diario de campo. Su
conocimiento del contexto y de las fases de la intervencion en las diferentes unidades
permiti6 comprender mejor las narraciones de las memorias y asegurar una correcta

categorizacion de las intervenciones.

4.8 Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion de las Illes
Balears (N.° IB3662/18PI) el 27 de junio de 2018 (comité N.° 06/18), cuya
aceptacién puede verse en el Anexo 14. Ademas, la investigacion relativa a la
recogida de indicadores clinicos de los pacientes se registrd en la base de datos de
ensayos clinicos de ISRCTN registry, perteneciente a Springer Nature, con el codigo

ISRCTN18259923, como puede verse en el Anexo 15.

Antes de completar los cuestionarios, se obtuvo el consentimiento informado
de todas las enfermeras involucradas en el estudio. Se informé de forma verbal y

escrita acerca del caracter voluntario de la participacion en el proyecto EPAH y de
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la posibilidad de retirarse del mismo sin tener que dar explicaciones en cualquier
momento. El proceso de recogida de datos se realizo6 de forma codificada para

asegurar su anonimato.

Por las caracteristicas del estudio, no era practico recoger el consentimiento
informado individual de todos los pacientes en cada auditoria clinica, ya que era un
periodo de tiempo largo. La intervencion se realizd en enfermeras clinicas para
mejorar la calidad de la atencion sanitaria, por lo que el riesgo para los pacientes era
nulo. El proceso de recoleccion de datos fue codificado para garantizar el anonimato
de los y las participantes. Por todas estas razones, el comité de ética concedi6é una
renuncia al consentimiento informado del paciente debido al riesgo
bajo/despreciable asociado con el estudio. Se proporcion6 toda la informacion
solicitada por el paciente durante la auditoria clinica. Si el paciente se negara a dar

datos durante la auditoria, el paciente no seria parte del estudio.

El tratamiento, comunicacion y cesion de los datos personales de todos los
participantes se realizd cumpliendo la Declaracion de Helsinki y lo dispuesto en la
legislacion nacional vigente en Espafia en materia de investigacion clinica (Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal y
garantia de los derechos digitales). Los datos fueron tratados y custodiados de forma
que se garantiz6 la confidencialidad de éstos y el anonimato y privacidad de pacientes
y enfermeras, conforme al Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y la legislacion

vigente en materia de proteccion de datos.

4.8.1 Financiacion

Para poder llevar a cabo el proyecto, se solicitd financiacion en la 9*
Convocatoria de Proyectos de Investigacion del Col-legi Oficial d’Infermeria de les
Illes Balears (COIBA), en el afio 2019. Dicha solicitud fue aprobada con una ayuda
econdmica de 9.000 euros [2019/0217-PROYECTO EPAH], cuya resolucion y

aceptacion se puede encontrar en el Anexo 16.
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Este capitulo de resultados se ha estructurado en seis apartados. En primer
lugar, se describiran las caracteristicas de los grupos de estudio, incluyendo tanto los
grupos de intervencion y control, asi como el grupo de enfermeras que participaron
en el rol de EPAH. Los otros cinco apartados se centraran en cada uno de los
objetivos especificos planteados en la presente tesis, con el fin de proporcionar una

respuesta detallada para cada uno de ellos.

En este sentido, se presentaran los resultados correspondientes a la percepcion
del entorno laboral de las enfermeras, la percepcion de practicas clinicas basadas en
la evidencia de las enfermeras, el desarrollo competencial de las EPAH, los
resultados en cuanto a la adherencia a las recomendaciones basadas en la evidencia
y, por ultimo, se describiran las actividades llevadas a cabo por las EPAH a lo largo

del afo en el que se desarroll6 la intervencion.

5.1 Caracteristicas de los grupos de estudio

Los tres grupos de estudio fueron el grupo intervencién, formado por las
enfermeras de las unidades intervencion (UI), el grupo control, formado por las
enfermeras de las unidades control (UC) y el grupo EPAH que incluy6 a las
supervisoras y los supervisores de las UI, las EPAH y las enfermeras de apoyo de las
UL

Se recogieron datos sobre las caracteristicas sociodemograficas de las
enfermeras que conformaban los grupos participantes. Las variables recogidas hacian
referencia a la unidad donde trabajaban, sexo, edad, nivel de estudios y experiencia
profesional. La Tabla 9 muestra las caracteristicas sociodemograficas de los tres

grupos.

Los equipos de enfermeras que participaron en el estudio y que conformaban
los grupos de intervencién y de control, estaban compuestos por profesionales que
podian cambiar a lo largo del proyecto debido a la alta rotacion de personal
caracteristica del sistema sanitario. Por lo tanto, se optd por no realizar un
seguimiento individualizado de cada enfermera. En su lugar, se presentan en la Tabla

9 los resultados del equipo de enfermeras que conformaba la unidad en el momento
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basal y después de 12 meses de intervencidon, para ambos grupos (control e

intervencion), asi como para el grupo EPAH.

Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas de los grupos

Grupo
Ul ucC Ul ucC EPAH
Momento basal (antes de la 12 meses (después de la
intervencion) intervencion)
Hombre 19 (27,3%) 11 (21,15%) | 11(17,18%) 3 (13,64%) 2 (15,4%)
Sexo Mujer 50(72,7%)  28(53,85%) | 47(73,44%) 14 (63,64%) 11 (84,6%)
NO 0, 0, 0, 0, 0,
especifica 0(0,0%) 13 (25%) 6 (9,37%) 5(22,73%) 0 (0,0%)
Edad Media afios 36,72 £ 6,7 36,66 +50 | 3943+87 39,88+5,5 40,4+4,9
Diplomatura 43 (62,32%) 31 (59,62%) 48 (75%) 17(77,27%) 9 (69,2%)
Nivel de Licenciatura 0 o 0 o o
estudios o grado 0(0,0%) 0(0,0%) 2 (3,13%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Master 3(4,35%) 0(0,0%) 4 (6,25%) 0(0,0%) 4 (30,8%)
NO 0, 0, 0, 0, 0,
especifica 23(33,33%) 21(40,38%) | 10(15,63%) 5 (22,73%) 0(0,0%)
EXperiencia 1o tiaafios 13,0064 1352453 | 155784 1506461  17,9+42
profesional

UI: Unidades Intervencion; UC: Unidades Control; pp: puntos porcentuales

Inicialmente, se solicitaron los datos a las 158 enfermeras pertenecientes a las
10 unidades de hospitalizacion incluidas en el estudio, de las cuales 79 pertenecian a
las unidades intervencion y 79 a las unidades control. En el momento basal, se
obtuvo un total de 121 respuestas, de las cuales 69 pertenecian al grupo intervencion
(87,34% de respuesta) y 52 al grupo control (65,82% de respuesta). A los 12 meses de
la intervencidn, se obtuvo un total de 86 respuestas, de las cuales 64 pertenecian al
grupo intervencion (81,01% de respuesta) y tan solo 22 al grupo control (27,85% de

respuesta).

La variable “experiencia profesional” se considerd pertinente para evaluar el
criterio de equivalencia entre el grupo intervencion y el grupo control. Ya que el
analisis de comparacion de medias no arrojo diferencias estadisticamente
significativas en esta variable, con valores de p de 0,716 y 0,822 en el momento basal

y a los 12 meses, respectivamente, estos grupos se consideraron equivalentes.
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5.2 Entorno laboral de las enfermeras

A continuacion, se presentan los resultados del analisis del cuestionario PES-
NWI que se administrd para evaluar la comparabilidad de los entornos de trabajo
seleccionando unidades en las que no se establecieron diferencias en el momento

basal.

Tras un procedimiento de depuracion de datos, s6lo se incorporaron aquellos
cuestionarios que presentaban una cumplimentacion completa de los items que

constituian cada dimension.

La Tabla 10 muestra los resultados del instrumento PES-NWTI organizado en
5 dimensiones, que son: la participacion de la enfermera en asuntos del centro, el
fundamento enfermero de calidad de los cuidados, la capacidad de liderazgo y apoyo
a las enfermeras por parte de los gestores enfermeros, la dimension de la plantilla y
la adecuacion de los recursos humanos y las relaciones entre médicos y enfermeras.
En dicha tabla se presentan las puntuaciones totales obtenidas para cada una de las
dimensiones, asi como el andlisis comparativo de medias entre los grupos en el

momento basal y después de 12 meses de la intervencion.

Tabla 10. Resultados del instrumento PES-NWI de los grupos intervencion y control

Dimension ] e valor ] e valor
(n=60) (n=52) P (n=61) (n=22) P
Momento basal (antes de la 12 meses (después de la
intervencion) intervencion)
Participacion 20,10/36 18,37/36 0.267 21,78/36  20,24/36 0.342
enfermera (55,84%) (51,01%) ’ (60,50%) (56,22%) ’
Fundamento 22,8/40 24,10/40 0277 25,45/40 24,62/40 0685
enfermero (56,99%) (60,24%) ’ (63,63%) (61,54%) ’
Capacidad de 16,85/20 16,75/20 0.893 16,65/20 15,48/20 0171
liderazgo (84,24%) (83,75%) ’ (83,25%) (77,38%) ’

. 8,20/16 6,83/16 " 8,72/16 8,76/16
Adecuacon RRHH 5y 700y @2.679%) 001" | (s448%)  sa,76%) 09
Relaciones médico- 6,41/12 6,08/12 0.432 6,13/12 6,57/12 0413

enfermera (53,39%) (50,64%) ’ (51,11%) (54,76%) ’
74,36/124  72,12/124 77,58/124  75,67/124
Toal PESNWL 590700y (s8.16%) 0203 | ‘e2,57%) (61,0  *722

*Indica diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
UI: Unidades Intervencion; UC: Unidades Control
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Sin embargo, también se realiz6 un andlisis comparativo de medias entre el
momento basal y a los 12 meses para cada grupo, como se expone en la Tabla 11,

que mostro resultados de interés.

Tabla 11. Diferencias a los 12 meses de la intervencion respecto al momento basal en los grupos

intervencion y control para el instrumento PES-NWI

Dimension Cambios en Ul Cambios en UC
PP p valor rp p valor
Participacion enfermera 4,66 0,164 5,21 0,358
Fundamento enfermero 6,64 0,025* 1,30 0,709
Capacidad de liderazgo -0,99 0,776 -6,37 0,148
Adecuacion RRHH 3,21 0,400 12,09 0,017*
Relaciones médico- 2,28 0,505 412 0,348
enfermera
Total PES-NWI 2,60 0,367 2,86 0,191

*Indica cambios estadisticamente significativos a los 12 meses de la intervencion
UI: Unidades Intervencion; UC: Unidades Control; pp: puntos porcentuales

Como se observa en la Tabla 10 los resultados basales no mostraron
diferencias entre grupos, a excepcion de la dimension “adecuacion de recursos
humanos” que present6 diferencias significativas al inicio del proyecto entre ambos
grupos y se igualo al final de la intervencion, pues el grupo control experimentd un
aumento de hasta 12 puntos porcentuales, entendidos como la diferencia de puntos

iniciales y finales, como se observa en la Tabla 11.

Las dimensiones de “participacién enfermera” y “fundamento enfermero”
mejoraron en el tiempo en ambas unidades de forma similar, sin embargo, la
dimensiéon "fundamento enfermero" experimentd un aumento significativo en el
grupo intervencion a los 12 meses, con un incremento de 6,6 puntos porcentuales en

comparacion con el grupo control, donde esta dimensién se mantuvo estable.

La “capacidad de liderazgo” y las ‘“relaciones médico-enfermera” no
presentaron diferencias significativas en ninguno de los grupos al final de la

intervencion.
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La Tabla 12 muestra el analisis comparativo de medias entre el grupo
intervencion y el grupo EPAH en el instrumento PES-NWI a los 12 meses de la
intervencion. Es importante destacar que las respuestas de este ultimo grupo se
analizaron por separado y no se dispone de datos basales, pues atin no se habian

seleccionado como participantes en el estudio.

Tabla 12. Comparacion de resultados del instrumento PES-NWTI entre el grupo intervencion y el

grupo EPAH a los 12 meses

Dimension Ul Grupo EPAH PP p valor
Participacién enfermera %61(’)758653 %;36’5389/53 15,89 0,006
Fundamento enfermero %65 3’465 3{:/13 %;3 1,526/:/13 7,83 0,077
Capacidad de liderazgo zg 3’625 5/033 2;2’;637 3{033 5,08 0,338

. 8,72/16 10,67/16
Adecuacion RRHH (54,48%) (66,67%) 12,19 0,060
Relaciones médico- 6,13/12 7,33/12 10 0.084
enfermera (51,11%) (61,11%) ’
~ 77,58/124 90,26/124 *
Total PES-NWI (62,57%) (72.79%) 10,22 0,011

*Indica diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
UI: Unidades Intervencion; pp: puntos porcentuales

Se observaron diferencias significativas entre las puntuaciones del grupo
EPAH y el grupo intervencién, siendo éstas mayores en las dimensiones de
"participacién enfermera", "adecuacion de recursos humanos" y "relaciones entre
meédicos y enfermeras", con una diferencia de entre 10 y 15 puntos porcentuales. Las
dimensiones de "fundamento enfermero" y "capacidad de liderazgo" mostraron
diferencias mas sutiles. La puntuacion total del instrumento reflejé la diferencia

general entre los grupos.
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5.3 Practica clinica basada en la evidencia

El instrumento HS-EBP se administr6 una vez seleccionadas las unidades
participantes para conocer el nivel de conocimiento y la comprension de los

principios y procesos de la PBE por parte de las enfermeras de los grupos a estudio.

La Tabla 13 muestra los resultados del instrumento HS-EBP, tanto en el
momento basal como a los 12 meses de la intervencién, en ambos grupos. Se
presentan los datos por cada dimension del instrumento, que incluyen: creencias y
actitudes hacia la PBE, resultados de estudios cientificos e investigacion, desarrollo
de la practica profesional, evaluacion de resultados y barreras y facilitadores para la
PBE. Ademas, se indican las puntuaciones globales obtenidas. Por ultimo, se realiz6

un analisis comparativo de medias entre los grupos de intervencion y control.

Tabla 13. Resultados del instrumento HS-EBP de los grupos intervencion y control

Ul ucC UI ucC

Dimension (n=69) (n=48) p valor (n=64) (n=21) p valor
Momer}to basal ('etntes dela 12 meses (después de la intervencion)
intervencion)
Creencias- 90,49/120 90,69/120 0.974 96,84/120 92,35/120 0.428
Actitudes (75,40%) (75,57%) ’ (80,70%) (76,96%) ’
Investigacion 72,10/140 78,64/140 0.309 73,42/140 78,45/140 0.582
cientifica (51,50%) (56,16%) ’ (52,44%) (56,04%) ’
Practica 72,69/100 70,23/100 0.559 74,75/100 74,52/100 0.949
profesional (72,69%) (70,22%) ’ (74,75%) (74,52%) ’
Evaluaciéon 71,37/120 74,22/120 0.639 84,62/120 78,05/120 0.336
resultados (59,47%) (61,85%) ’ (70,52%) (65,04%) ’
Barreras- 60,90/120 54,42/120 0.226 65,68/120 55,60/120 0.098
facilitadores (50,75%) (45,35%) ’ (54,73%) (46,33%) ’
370,73/600  388,25/600 396,25/600  372,28/600
Total HS-EBP  ° 6 200ty (65,12%) %7 | " 66.80% 62,700 0313

UI: Unidades Intervencion; UC: Unidades Control

Como se puede observar no existian diferencias significativas entre grupos en
el momento basal, confirmando asi la condicién de unidades equivalentes al inicio
del proyecto, tal y como se establecid con el instrumento PES-NWI. Asimismo,
transcurrido un afio desde el inicio de la intervencidén, no se observaron cambios

significativos en el analisis comparativo entre los grupos.
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Asi como se hizo con el instrumento PES-N'WI, para el instrumento HS-EBP
también se realizd un analisis comparativo de medias entre el momento basal y a los

12 meses para cada grupo como se expone en la Tabla 14.

Tabla 14. Diferencias a los 12 meses de la intervencion respecto al momento basal en los grupos

intervencion y control para el instrumento HS-EBP

Dimension Cambios en Ul Cambios en UC
PP p valor rp p valor

Creencias-Actitudes 5,30 0,159 1,39 0,816
Investigacion cientifica 0,94 0,808 -0,12 0,984
Practica profesional 2,06 0,488 4,30 0,404
Evaluacioén resultados 11,05 0,002* 3,19 0,635
Barreras-facilitadores 3,98 0,253 0,98 0,876
Total HS-EBP 4,31 0,133 2,42 0,667

*Indica cambios estadisticamente significativos a los 12 meses de la intervencion
UI: Unidades Intervencion; UC: Unidades Control; pp: puntos porcentuales

Los resultados de interés se centraron en el grupo de intervencién, donde se
detectaron mejoras estadisticamente significativas, especialmente en la dimension
"evaluacion de resultados". Aunque las demds dimensiones de este grupo no
experimentaron cambios significativos, todas ellas mejoraron, excepto la dimension
"investigacion cientifica", que se mantuvo estable. Por su parte, en el grupo control,

los resultados se mantuvieron estables en todas las dimensiones.

Ademas de la informacién recogida de las enfermeras de las unidades
participantes, también se administro el cuestionario HS-EBP al grupo EPAH para
medir la percepcion respecto a la practica clinica basada en la evidencia de este grupo.

Se realiz6 un analisis por separado de las respuestas, que se muestra en la Tabla 15.

Los resultados presentados en la tabla indicaron que, a los 12 meses de la
intervencion, las puntuaciones en todas las dimensiones mejoraron de manera
significativa, a excepcion de la dimension "practica profesional". La puntuacion total
del cuestionario cuenta con una mejora de hasta 17 puntos porcentuales al final de

la intervencion.
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Tabla 15. Resultados del HS-EBP en el grupo EPAH

Dimension Momento 12 meses Diferencias p valor
basal porcentuales

Creencias-Actitudes 1(()5 (7)?;110}50 1 296 %?2920230 6,7 pp 0,003*
Investigacion cientifica 6((31’38,(31/3(1)/21)0 lg (’)Tlsl/"ijo 36,7 pp 0,000*
Practica profesional 7(27’22;/7(1)/?)0 7(67’97,77/7;?)0 7,5 pp 0,080
Evaluacion resultados 6(?5’50,(())35)0 9(?;770,2;/6;5)0 22,6 pp 0,001*
Barreras-facilitadores 4(;’99;{5 (l)/f)() 7(36’16,23{5;5)0 21,4 pp 0,003*
Total HS-EBP 3?672’?25 2/ 02())0 4?; 9321 1/ 02())0 16,99 pp 0,001*

*Indica cambios estadisticamente significativos a los 12 meses de la intervencion
pp: puntos porcentuales

La dimension "creencias-actitudes" se mantuvo como la mejor valorada
después de los 12 meses. Por otro lado, la dimension "investigacion cientifica"
experimentd una mejora significativa, obteniendo una diferencia de 36,7 puntos
porcentuales y convirtiéndose en la segunda mejor valorada, con una puntuacién del
80%. Ademads, la dimensidn "evaluacion de resultados" también mostré una mejora
notable, con un aumento de 22,6 puntos porcentuales, seguida de la dimensidn

"barreras-facilitadores", que mejor6 en 21,4 puntos porcentuales.

En la Tabla 16 se recoge un analisis comparativo de medias entre los
resultados obtenidos en el grupo intervencion y los obtenidos en el grupo EPAH,

antes y después de la intervencion.

Los resultados indicaron que no existian diferencias significativas entre
grupos en el momento basal a excepcion de la dimension de “creencias-actitudes”, si
bien el grupo EPAH fue maés critico en las dimensiones de “investigacion cientifica”

y “barreras y facilitadores”.

A los 12 meses de la intervenciodn, las diferencias entre grupos fueron de
especial interés, ya que se observo un incremento en las puntuaciones de todas las

dimensiones en el grupo EPAH respecto al grupo intervencién. Estas diferencias
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fueron estadisticamente significativas en las dimensiones '"creencias-actitudes",
“investigacion cientifica”, asi como en la puntuacion total del instrumento que llegd

a ser de hasta 13 puntos porcentuales superior en el grupo EPAH.

Tabla 16. Comparacion de resultados del HS-EBP entre el grupo intervencion y el grupo EPAH

. . s Grupo Grupo P
Dimension UI EPAH p valor UI EPAH valor
Momento basal (antes de la 12 meses (después de la
intervencion) intervencion)
Creencias- 90,49/120 108,64/120 0.000* 96,84/120 116,69/120 0.000*
Actitudes (75,40%) (90,54%) ’ (80,70%) (97,24%) ’
Investigacion 72,10/140 60,80/140 0.129 73,42/140 112,15/140 0.000*
cientifica (51,50%) (43,43%) ’ (52,44%) (80,11%) ’
Practica 72,69/100 72,27/100 0.908 74,75/100 76,77/100 0.163
profesional (72,69%) (72,27%) ’ (74,75%) (79,77%) ’
Evaluacién 71,37/120 66,00/120 0.407 84,62/120 93,08/120 0.092
resultados (59,47%) (55,00%) ’ (70,52%) (77,56%) ’
Barreras- 60,90/120 47,94/120 0.056 65,68/120 73,62/120 0.202
facilitadores (50,75%) (39,95%) ’ (54,73%) (61,35%) ’
370,73/600 367,25/600 396,25/600 475,31/600
Total HS-EBP ) ’ J ’ *
otal HS 6249%)  (6222%) 0 e680%  (901%) 0

*Indica diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
UI: Unidades Intervencion; UC: Unidades Control

5.4 Desarrollo competencial de las EPAH

El instrumento IECEPA se administré unicamente a las enfermeras que
recibirian la formacién especifica. A continuacion, se exponen los resultados de este
instrumento en el momento basal (antes de la formacion) y a los 12 meses de la

intervencion para el grupo EPAH.

La Tabla 17 presenta las puntuaciones obtenidas en el cuestionario en cada
una de las dimensiones del instrumento, que incluyen investigacion y practica basada
en la evidencia, liderazgo clinico y profesional, autonomia profesional, relaciones
interprofesionales y mentoria, gestion de la calidad, gestion de cuidados, ensefianza
y educacion profesional, y promocién de la salud. También se presentan las
puntuaciones totales y se muestran los resultados en el momento basal y a los 12
meses después de la intervencién. Ademas, se expone un analisis comparativo de

medias entre los distintos momentos.
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Tabla 17. Resultados del instrumento IECEPA en el grupo EPAH

Momento Diferencias

Dimension basal 12 meses porcentuales p valor
Dmadaen s oidencn (oo Cheme 94 000"
ey SO W
Autonomia profesional éj;zé 9/:/10(; ?:f;l 5/ :/1(3 12 pp 0,051
merpoluiondesy 10725 09205 oo
mentoria
Gestion de la calidad éj;f (;Oig zf ;}g 5/;3 24,4 pp 0,000~
Gestion de cuidados 255 ff 5/ ;{g ?72 3,15 5/ "io(; 22,6 pp 0,000~
B B,
Promocién de la salud (i’;iﬁ /?) égfzs 3/050(; 25,8 pp 0,000*
N L LNy

*Indica cambios estadisticamente significativos a los 12 meses de la intervencion
pp: puntos porcentuales

Como puede observarse, las participantes experimentaron mejoras
significativas en todas las dimensiones del instrumento a los 12 meses desde la
intervencion, con una mejora en la puntuacion total del instrumento de 23 puntos

porcentuales.

Entre las dimensiones que experimentaron mejoras mas considerables, se
encuentra la de "Investigacidon y practica basada en la evidencia", la cual aumenté
35,4 puntos porcentuales, seguida por la de "liderazgo clinico y profesional", con un
incremento de 30,4 puntos porcentuales. Ademas, se observd una mejora
significativa en la dimension "gestion de calidad", que obtuvo una puntuacion mas

baja al inicio del proyecto, al aumentar 24,4 puntos porcentuales.

Es destacable que, a pesar de que la dimension de "autonomia profesional”
mostré cambios menos notables, aun asi, registr6 un aumento significativo de 12

puntos porcentuales.
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5.5 Adherencia a las recomendaciones basadas en la evidencia
5.5.1 Resultados clinicos de la implementacion de la guia de UPP

A continuacion, se muestran los resultados de las auditorias que median el
nivel de adherencia a la GPC de UPP, tanto del grupo intervencion como del grupo

control, realizadas a lo largo de los 12 meses que durd la intervencion.

Tras la depuracion de datos se incluyeron un total de 3.742 auditorias para
llevar a cabo el andlisis, de las cuales 1.797 pertenecian al grupo intervencién y 1.945
al grupo control. Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes auditados se
muestran en la Tabla 18. No se observaron diferencias en la distribucion por edad y

sexo en los grupos de estudio.
Tabla 18. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en la evaluacion de UPP

Pacientes incluidos en la evaluacion de UPP

Ul ucC
Tipo de unidad, n (%) 1.797 (48,02%) 1.945 (51,98%)
Hombres, n (%) 984 (54,76%) 1.110 (57,07%)
Mujeres, n (%) 813 (45,24%) 835 (42,93%)
Edad, media (DE) (afios) 67,31t 16,2 69 + 16,9

El Anexo 17 recoge la evolucion mensual de las variables que se midieron
para esta GPC, para ambos grupos: indicadores de proceso (riesgo de UPP,
candidato a cuidado extendido, valoracion del riesgo de UPP al ingreso, valoracion
del riesgo de UPP en pacientes candidatos a cuidado extendido, reevaluacion del
riesgo de UPP, valoracion diaria de la piel, uso de cremas y acidos grasos
hiperoxigenados (AGHO), registro diario del estado de la piel, cambios posturales,
uso de superficies especiales o de alivio para el manejo de la presion (SEMP/SA),
valoracion nutricional, registro completo de las caracteristicas de las UPP, registro
del tratamiento de UPP, comprension de la situacion por parte del paciente y familia
y cumplimiento general de las recomendaciones de la GPC UPP) y de resultado
(prevalencia de UPP, prevalencia de UPP en pacientes con riesgo de UPP, incidencia

de UPP, incidencia de UPP en pacientes con riesgo de UPP y otras lesiones de la
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piel). En el Anexo 8 se puede consultar toda la informacion relativa a cada una de

estas variables de una forma mas detallada.

Tabla 19. Cumplimiento de las recomendaciones de la GPC de prevencion y tratamiento de UPP

Ul UC Ul UC

Recomendacion de la GPC UPP (0=43) (n=53) p valor (0=36) (n=55) p valor
Momento basal (antes de la 12 meses (después de la
intervencion) intervencion)
Valoracién del riesgo de UPP en
. . . 28/43 32/53 34/36 34/55 .
pacientes candlda_tos a cuidado (65.1%)  (60.4%) 0.633 (94.4%)  (61.8%) 0.000
extendido
., . 5/43 7/53 30/36 9/55 "
Reevaluacion del riesgo de UPP (11.6%)  (13.2%) 0.816 (83.3%)  (16.4%) 0.000
P . 3/43 1/53 25/36 12/55 "
Valoracion diaria de la piel 7.0%)  (1.9%) 0.322 (69.4%)  (21.8%) 0.000
Uso de cremas y acidos grasos 31/43 37/53 0.807 32/36 26/55 0.005*
hiperoxigenados (72.1%)  (69.8%) ‘ (88.9%) (47.3%) ’
. . . 0/43 23/53 . | 35/36 20/55 "
Registro diario del estado de la piel (0.0%)  (43.4%) 0.000 (97.2%)  (36.4%) 0.000
. 29/43 29/53 33/36 37/55
Cambios posturales (67.4%)  (54.7%) 0.205 O1.7%)  (67.3%) 0.007*
Y onta l mango de a presion | A0/43 46/33 1y 33736 49755 o,
0, 0, . 0, 0, *
(SEMP/SA) (93.0%) (86.8%) 91.7%) (89.1%)
., . 9/43 16/53 12/36 9/55
Valoracién nutricional (20.9%)  (30.2%) 0.304 (33.3%)  (16.4%) 0.060
. 36/36
Registro completo de las 36/43 44/53 0927 (100.0 52/55 0.275
caracteristicas de la UPP (83.7%) (83.0%) ' ’ (94.5%) ’
%)
. . 35/43 46/53 34/36 51/55
Registro del tratamiento de la UPP (81.4%)  (86.8%) 0.469 (94.4%)  (92.7%) 1.000
Comprension de la situacion por 25/43 32/53 0.824 31/36 43/55 0.343
parte del paciente y familia (58.1%) (60.4%) ' (86.1%) (78.2%) ’
Cumplimiento general de las 56/11 591/11 0.240 9.31/11 6.22/11 0.000*
recomendaciones de la GPC UPP  (50.9%) (53.7%) ' (84.6%) (56.5%) )

*Indica diferencias estadisticamente significativas
UPP: Ulcera Por Presion; pp: puntos porcentuales

La Tabla 19 presenta el porcentaje de cumplimiento de las once variables de
proceso de los cuidados de prevencion y tratamiento de UPP al inicio y al final del
periodo de intervencion para cada grupo. Como se observa en la tabla, el analisis se
hizo sobre los pacientes considerados “candidatos a cuidado extendido” que en el
momento basal fue de 43 pacientes en las Ul y de 53 en las UC, mientras que a los

12 meses fue de 36 y de 55 en las Ul y las UC, respectivamente. Esta variable, tal
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como se explico en la metodologia, hacia referencia a si el paciente tenia riesgo de
UPP segun la escala de Braden o si presentaba una UPP ya instaurada en el momento
de la valoracion. Este fue un indicador descriptivo e informativo, que condiciond el
numero de pacientes sobre los que se evaluo el resto de las variables derivadas de los
indicadores de la guia de UPP. De esta manera, si un paciente cumplia con la
descripcidon de “candidato a cuidado extendido”, se continuaba la valoracién sobre
el resto de los cuidados que estaba recibiendo recomendados por la GPC. El numero
de pacientes “candidatos a cuidados extendidos” oscil6 entre el 30 y el 40% del total
de pacientes auditados cada mes (un total de 1.329 pacientes, 567 en el grupo

intervencion y 762 en el grupo control).

Las once variables de proceso incluyeron la evaluacion de la escala de Braden
al ingreso, la reevaluacion de la escala de Braden segun las recomendaciones, la
valoracion diaria del estado de la piel del paciente, la aplicacién de cremas
hidratantes y AGHO, el registro de los cuidados de la piel, las caracteristicas de la
UPP, la correcta pauta de la cura de la UPP, la implementacion de un plan de
cambios posturales, el uso de SEMP/SA, la valoracion nutricional del paciente de
riesgo, y la provision de informacién sobre qué es una UPP y como prevenirla.
Ademas, en la misma Tabla 19, se presenta el cumplimiento general de las
recomendaciones de la GPC de UPP, y un analisis comparativo de medias entre los

grupos.

Como se observa en la Tabla 19, el grado de cumplimiento de la guia en
condiciones basales era similar en ambos grupos y no se identificaron diferencias
significativas. Unicamente la variable “registro diario de la piel” presentd diferencias
en el momento basal, pues el grupo control iniciaba el estudio con un porcentaje de

cumplimiento del 43%, mientras que el registro en el grupo intervencion era nulo.

Los datos recolectados al término de la intervencidn fueron de gran relevancia
en el grupo intervencidn respecto al grupo control, puesto que se evidencié una
mejora estadisticamente significativa en el cumplimiento general de las
recomendaciones de esta GPC, de hasta 34 puntos porcentuales, como se observa en
la Tabla 20. Especificamente, se observaron mejoras significativas en 6 de las 11

variables estudiadas en el grupo de intervencién en comparacién con el grupo
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control: valoracion del riesgo de UPP al ingreso, revaloracion del riesgo de UPP,
cuidados diarios de la piel, uso de cremas y AGHO, registro diario del estado de la

piel y planificacién de los cambios posturales.

Tabla 20. Diferencias a los 12 meses de la intervencion respecto al momento basal en los grupos

intervencion y control en el cumplimiento de las recomendaciones de la GPC UPP

Recomendacion de la GPC UPP Cambios en Ul Cambios en UC
PP p valor rp p valor
Valoracién del riesgo de UPP en pacientes *
candidatos a cuidado extendido 29 0.000 1 0.878
Reevaluacion del riesgo de UPP 72 0.000* 3 0.644
Valoracién diaria de la piel 62 0.000* 20 0.001*
Uso de cremas y acidos grasos 17 0.064 23 0.018*
hiperoxigenados
Registro diario del estado de la piel 97 0.000* -7 0.455
Cambios posturales 24 0.009* 13 0.181
Superficies especiales o de alivio para el
manejo de la presién (SEMP/SA) 1 1.000 2 0.714
Valoracién nutricional 12 0.214 -14 0.089
Registro completo de las caracteristicas de 16 0.014* 12 0.057
la UPP
Registro del tratamiento de la UPP 13 0.101 6 0.308
Comprensién dg la situacion por parte del 28 0.006* 18 0.045*
paciente y familia
Cumplimiento general de las 337 0,000% 2.8 0,330

recomendaciones de la GPC UPP

*Indica diferencias estadisticamente significativas
UPP: Ulcera Por Presion; pp: puntos porcentuales

Si se atiende al nivel de cambio respecto a la adherencia de Ilas
recomendaciones a los 12 meses en comparacion con el momento basal, también
destacaron los resultados positivos obtenidos en las Ul. A pesar de la gran
variabilidad en los diferentes cuidados, se observd una mejora significativa en la
mayoria de las variables estudiadas, que oscil6 entre 12 y 97 puntos porcentuales con
respecto al momento basal. La variable “uso de SEMP/SA” fue la unica que no
sufrié cambios con respecto a las condiciones basales posiblemente por el elevado
registro inicial que ya presentaban. La variable “registro del estado de la piel” mejor6d

notablemente, llegando casi al 100% de adherencia respecto al momento basal.
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En el grupo control, el porcentaje de cumplimiento a los 12 meses se mantuvo
igual o disminuyd, a excepcidén de dos variables que, como se observa en la tabla,
presentaron mejoras sobre 20 puntos porcentuales: la variable “cuidados diarios de

la piel” y la variable “comprension de la situacion por parte del paciente y la familia”.

La Figura 15 presenta la evolucion a lo largo del afio de intervencion de la
adherencia a la guia de UPP, a través de la media de cumplimiento de las once
variables de proceso de los cuidados de prevencion y tratamiento de UPP en cada

grupo.

Evolucién de |la adherencia a las recomendaciones de la guia de
UPP
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Figura 15. Evolucion de la adherencia a las recomendaciones de la GPC de UPP

Se puede observar que ambos grupos comenzaron con niveles de
cumplimiento similares en el momento basal, pero a medida que avanzaba el tiempo
de intervencion, las puntuaciones se iban distanciando: el grupo control se mantuvo
estable en el tiempo, mientras que el grupo de intervencidén aumentd
significativamente los niveles de cumplimiento. De nuevo, de los pacientes
auditados, so6lo aquellos pacientes “candidatos a cuidado extendido” fueron
incluidos en el andlisis de esta variable, pues precisaron aplicar los cuidados

recomendados por la guia.
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Para determinar la influencia de la intervencién en la adherencia a cada una
de las recomendaciones de la GPC de UPP se llevo a cabo un andlisis de regresion
logistica sobre la muestra de pacientes candidatos a cuidado extendido (n=1.329),

cuyos resultados se presentan en la Tabla 21.

Tabla 21. Resultados del analisis de regresion logistica sobre cada una de las recomendaciones de
la GPC de UPP

N=1329 Simple Ajustado
OR IC 95% OR IC 95%
Valoracion del riesgo de Unidad 2,718 2,09 - 3,54 2,848 2,18-3,72
UPP en pacientes
candidatos a cuidado Tiempo 1,060  1,03-1,10 1,069  1,03-1,11
extendido
. 14,83 - 20,81 -
Reevaluacion del riesgo Unidad 20,245 27,64 29,649 42,25
de UPP -
Tiempo 1,107 1,07-1,14 1,195 1,14-1,25
Valoracién diaria de la Unidad 3,008 2,33-3,88 3,742 2,83-4,95
piel Tiempo 1,220 1,18-127 1246  1,20-1,30
Uso de cremas y Unidad 2,064 1,63-2,61 2,267 1,77 - 2,90
AGHO Tiempo 1,063  1,03-1,10 1,076  1,04-1,11
Unidad 1,925 1,54 - 2,40 2,161 1,71-2,73
Registro diario de la piel
Tiempo 1,136 1,10-1,17 1,152 1,12-1,19
Registro de las Unidad 2,367 1,33-4,21 2,316 1,30 - 4,14
Caracteristicas de la
UPP Tiempo 1,110 1,04-1,19 1,110 1,04-1,19
Registro del tratamiento Unidad 1,814 1,09 - 3,02 1,737 1,04-2,91
dela UPP Tiempo 1,029  097-1,10 1,028  097-1,10
Unidad 3,307 2,52 - 4,33 3,361 2,55 - 4,43
Cambios posturales
Tiempo 1,052 1,02 - 1,09 1,057 1,02 - 1,09
Unidad 3,182 2,10 - 4,83 3,051 1,92 - 4,84
Uso de SEMP/SA
Tiempo 1,009 0,96 - 1,06 1,020 0,97 - 1,08
Unidad 2,346 1,76 - 3,13 2,337 1,75-3,12
Valoracion nutricional
Tiempo 1,030 0,99 - 1,07 1,034 0,99 - 1,07
Comprension de la Unidad 1,267 0,97 - 1,66 1,352 1,03-1,78
situacion por parte del
paciente y familia Tlempo 1,106 1,07 - 1,15 1,111 1,07 - 1,15

UPP: Ulcera Por Presion; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza
Unidad: hace referencia a Ul sobre UC; Tiempo: hace referencia al momento basal sobre 12 meses
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Se realizd un analisis simple utilizando la variable de asignacion al grupo
intervencion o control, asi como el tiempo transcurrido desde el momento basal hasta
los 12 meses de la intervencion. Ademas, se ajusto el analisis mediante la inclusidon

de la variable de nivel de riesgo de UPP del paciente’.

Los resultados indicaron que estar ingresado en el grupo intervencion se
asocié con una probabilidad de cumplimento de las recomendaciones de la GPC
mayor, con una OR superior a 1 tanto en el analisis simple como multiple. Esta
condicién se dio en todas las variables a excepcidn de la “comprension del paciente
y familia”, que no parecid estar condicionada por la unidad de ingreso en un primer
analisis simple (OR: 1,267; IC: 0,97 - 1,66), sin embargo, se convirtié en un factor

protector al ajustarlo por momento y categoria de riesgo (OR: 1,352; IC: 1,03-1,78).

El momento en que se realizo la auditoria también fue un factor clave, lo que
indica que a medida que avanzo6 el tiempo de intervencion la aplicacion de
recomendaciones basadas en la GPC mejor6. Al ajustar también por unidad de
pertenencia, se mantuvo ese aumento en el grupo intervencion con respecto al grupo

control.

En la Tabla 22 se muestran los resultados del modelo de regresion lineal
creado para determinar la influencia de la intervencion en la adherencia a las
recomendaciones generales de la GPC de UPP entre los pacientes candidatos a
cuidado extendido, utilizando la variable “cumplimiento general de las
recomendaciones de la GPC UPP”. Los resultados de esta tabla confirmaron los
resultados previos, indicando una relacidn positiva entre la presencia de la EPAH y
el desarrollo de la intervencion con una mayor probabilidad del cumplimiento de las
recomendaciones de la GPC. Por otro lado, la presencia de riesgo de UPP del
paciente no fue un factor influyente en el cumplimiento de las recomendaciones de

la GPC.

5 Riesgo de UPP: El paciente con riesgo de desarrollar UPP se define por presentar una puntuacion en la

escala de Braden <17 puntos en pacientes menores de 75 afios o <19 puntos en pacientes mayores de 75 afos.
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Tabla 22. Resultados del analisis de regresion logistica sobre el cumplimiento general de las
recomendaciones de la GPC de UPP

N=1329 Regresion simple Regresion multiple
OR IC 95% p valor OR IC 95% p valor
Unidad (UI
1,833 1,635 2,031  0,000* 1,865 1,677 2,053  0,000*
/UC)
Tiempo
0,151 0,123 0,179  0,000* 0,156 0,131 0,181  0,000*
(basal/12 meses)

Riesgo de UPP®  -0,072 -0,307 0,164 0,551 0,094 -0,106 0,295 0,357

*Indica significacidn estadistica
UPP: Ulcera Por Presion; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza

5.5.2 Resultados clinicos de la implementacion de la guia de AVP

Al igual que para la GPC de UPP, se recogieron auditorias durante 12 meses
tanto en el grupo intervenciéon como en el grupo control para realizar un seguimiento

de la adherencia a las recomendaciones de la guia de AVP.

Tras la depuracion de datos se incluyeron en el andlisis un total de 2.631
auditorias de las cuales 1.290 pertenecian al grupo intervencion y 1.341 al grupo
control. Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes auditados se muestran
en la Tabla 23. No se observaron diferencias en la distribucién por edad y sexo en los

grupos de estudio, tal como ocurria en la guia antes mencionada.
Tabla 23. Pacientes incluidos en la evaluacion de AVP

Pacientes incluidos en la evaluacion de AVP

Ul ucC
Tipo de unidad, n (%) 1290 (49.03%) 1341 (50.96%)
Hombres, n (%) 736 (57.05%) 757 (56.45%)
Mujeres, n (%) 554 (42,95%) 584 (43,55%)
Edad, media (DE) (afios) 69.2 +16.5 72.2+£15.9

® Riesgo de UPP: El paciente con riesgo de desarrollar UPP se define por presentar una puntuacion en la

escala de Braden <17 puntos en pacientes menores de 75 aflos 0 <19 puntos en pacientes mayores de 75 afios.
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El Anexo 18 recoge la evolucion mensual de las variables que se midieron

para esta GPC, para ambos grupos: indicadores de proceso (catéteres insertados en

una localizacion recomendada, catéteres insertados en la fosa antecubital, catéteres

insertados en miembros inferiores, catéteres insertados con punto de insercidon

visible, registro del catéter, registro de catéteres insertados en la fosa antecubital,

registro de catéteres insertados en miembros inferiores, registro de catéteres

insertados con punto de insercion visible, catéteres en funcionamiento, tiempo de

insercion del catéter, tipo de sujecion del catéter y estado del aposito) y de resultado

(prevalencia de eventos adversos, incidencia de eventos adversos, eritema, cordon

venoso, inflamacidn, dolor, evento adverso no clasificado y catéteres innecesarios).

En el Anexo 8 se encuentra disponible una informacidon mas minuciosa sobre cada

una de estas variables.

Tabla 24. Cumplimiento de las recomendaciones de la GPC de AVP

Recomendacion de la GPC AVP

Ul UC

@=102) (m=92) PYal°r

Ul UC

(m=101) (n=95) PYalor

Momento basal (antes de la
intervencion)

12 meses (después de la
intervencion)

86/102  72/92

79/101  69/95

Localizacién del catéter (84.3%)  (78.3%) 0,279 (78.2%)  (72.6%) 0,363
Punto de insercion visible (6686/;802) (g;‘/égo/zo) 0,193 (9910/% 801) (%‘/5902) 0,001*
Catéter en funcionamiento (8875/;802) (33/490/20) 0,120 (9809/% 801) (22/2902) 0,227
Tiempo de insercion del catéter (6675/;&)2) (;12/390/20) 0,078 (6610/411801) (23/4902) 0,067
mponicion SN2 2R 0w S 9% oo
Badodelaposic  CYN2 SR s | T 648
Registro del catéter (6620/213802) (3;1‘/090/20) 0,001* (8865/% 801) (g;/égo/i) 0,000*
S;?ﬁltﬁ;g?nge?ger ?:1 %?11? 4.89/7 43477 g gagu | 9.66/7 443/ g 55

AVP

(69.9%)  (62.0%)

(80.9%)  (63.3%)

*Indica diferencias estadisticamente significativas

pp: puntos porcentuales
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La Tabla 24 muestra el porcentaje de cumplimiento de las siete variables de
proceso de los cuidados de los AVP en cada grupo al inicio y al final de Ia
intervencion. Las variables de proceso hacian referencia a la localizacion correcta del
catéter, que el punto de insercion fuera visible, el numero de catéteres en
funcionamiento, el tiempo de insercidn del catéter, el tipo de sujecion del catéter, el

estado del aposito y el registro del catéter.

En esta tabla se observa que ambos grupos iniciaban el estudio con un nivel
de cumplimiento de la guia de AVP similar, a excepcidn del registro del catéter que
era significativamente mayor en el grupo intervencion (61% de cumplimiento frente
al 37% del grupo control). Al final de la intervencion, los registros fueron
especialmente relevantes, ya que se constatd una mejora estadisticamente
significativa en el cumplimiento general de las recomendaciones de la GPC de AVP
en el grupo intervencidén en comparacion con el grupo control. Aunque los resultados
no fueron tan destacados como los obtenidos en la GPC de UPP, el grupo
intervencion consiguio una mejora de 11 puntos porcentuales como se observa en la

Tabla 25.

Tabla 25.Diferencias a los 12 meses de la intervencion respecto al momento basal en los grupos

intervencion y control en el cumplimiento de las recomendaciones de la GPC AVP

Recomendacion de la GPC AVP Cambios en UI Cambios en UC

PP p valor pp p valor

Localizacion del catéter -6 0.266 -6 0.372

Punto de insercion visible 23 0.000* 13 0.066

Catéter en funcionamiento 4 0.416 9 0.055

Tiempo de insercién del catéter 5 0.435 -6 0.420

Tipo de sujecion 21 0.000* 13 0.066

Estado del aposito 15 0.019* 9 0.219

Registro del catéter 24 0.000* -4 0.535

Cumplimiento general de las
recomendaciones de la GPC AVP

*Indica diferencias estadisticamente significativas
pp: puntos porcentuales

11 0,000* 1,3 0,672
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Concretamente, estas diferencias significativas en las Ul respecto a las UC, se
evidenciaron en 3 de las 7 variables: punto de insercion visible, tipo de sujecidon y
registro del catéter. El resto de las variables también tuvieron un porcentaje de

cumplimiento mayor en el grupo intervencion.

Si se considera el nivel de cambio en relacidon con la adherencia a las
recomendaciones a los 12 meses en comparacion con el momento basal, se pudo
observar una mejora significativa en la mayoria de los cuidados en el grupo de
intervencion, con una mejora de hasta 24 puntos porcentuales en variables como
"registro del catéter" o "catéteres insertados con punto de insercion visible". En el
caso del grupo control, también se observaron mejoras en algunas recomendaciones,
no obstante, estos cambios no alcanzaron significancia estadistica en ninguna de

ellas.

La Figura 16 muestra como ha evolucionado la adherencia a la guia de AVP
durante el afio de intervencion, mediante el promedio de cumplimiento de siete

variables clave relacionadas con el proceso de cuidado de catéteres periféricos.

Evolucién de la adherencia a las recomendaciones de la guia de
AVP
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Figura 16. Evolucion de la adherencia a las recomendaciones de la GPC de AVP
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Para examinar el impacto de la intervencién en la adherencia a las
recomendaciones de la GPC de cuidados de catéteres periféricos, se llevd a cabo un
analisis de regresion logistica (n=1.341). Se realiz6é un analisis simple utilizando la
variable de asignacion al grupo intervencién o control, asi como el tiempo
transcurrido desde el momento basal hasta los 12 meses de la intervencidn. Los

resultados del analisis se muestran en la Tabla 26.

Tabla 26. Resultados del analisis de regresion logistica sobre las recomendaciones ofrecidas por
la GPC de AVP

N=2.631 Simple Ajustado
OR IC 95% OR IC 95%
Unidad 1215  101-146 1217  1,01-1,46
Localizacion
Tiempo 0,990 0,97-1,01 0,989 0,97-1,01
Punto de insercién Unidad 2,315 1,93-2,77 2,311 1,93-2,77