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1. INTRODUCCION

Si se contempla la préactica enfermera desde una mirada anclada en el rigor
disciplinar, lo cierto es que, en el contexto global, su aplicacion clinica no
dispone de la suficiente sistematizacion que garantice, no ya la aplicacién
de los mejores cuidados, sino una clara referencia epistemoldgica y
metodoldgica. Esto se traduce en una privacion a la poblaciéon de las
prestaciones que les podria estar ofertando "otra concepcion profesional”
diferente a la que mantiene el colectivo enfermero, el cual esta
fundamentando su quehacer, en la defensa de un papel de la ciencia basada
en un inductivismo ingenuo e imbuida de un pensamiento reduccionista.(1)
En frente podria situarse otra concepcién que reivindica posiciones mas
abiertas al compromiso con los continuos cambios en el conocimiento y las
necesidades de la poblacion, donde la Enfermeria debe encontrar la
coherencia con su historia y con los compromisos como profesion, dispuesta
a sustentar su labor en una practica sistematizada, que permita medir la

efectividad de sus actuaciones.

Las organizaciones sanitarias destinadas inexorablemente a gestionar el
conocimiento, nutren su cartera de servicios de las aportaciones que van
realizando las distintas fuentes de conocimiento en materia de salud.
Concebida tradicionalmente la enfermera como una profesional que
desempefaba tareas de eminente corte practico, para las cuales una buena
formacion empirica era méas que suficiente, las mismas han tenido serias
dificultades para encontrar reconocimiento hacia las aportaciones propias de
su disciplina a la salud de los usuarios, paciente o poblacion en general. Su
formacién siempre ha estado muy condicionada por este fendmeno,
generando multiples instituciones docentes vinculadas a hospitales, que
realmente eran centros de formacién y provision de masa laboral adiestrada
a imagen y semejanza de la institucion. Por tanto, el rol del conocimiento ha
estado ajeno durante mucho tiempo a las enfermeras, incrustando en las
organizaciones y los agentes que las componen, una profunda conviccién de

que esto es realmente asi.



Paraddjicamente, se ha comprobado que el ejercicio de la Enfermeria
constituye una conducta continua de procesamiento de informacién (2) a
expensas del conocimiento, mas que de datos aislados.(3) Cuando las
enfermeras clinicas pueden, aplican resultados de investigacion en su
practica habitual. Este fendbmeno que se evidencia cada vez con mayor con
nitidez, contradice las afirmaciones del estudio de Hunt, donde afima:
muchas enfermeras desconocen los resultados de investigacion, otras no los
creen y a muchas no les esta permitido hacer uso de ellos.(4) Desde estos
planteamientos constituye un imperativo otorgar a las enfermeras la
posibilidad de acceso a las fuentes de informacién basadas en la evidencia,
asi como la orientacién hacia la gestibn de conocimiento enfermero, como

un valor organizacional en alza.

Durante los ultimos afos vivimos inmersos en la corriente o paradigma de
la evidencia cientifica. Este nuevo pensamiento propugna que todas
nuestras actuaciones, opiniones o0 actividades deberian atenerse a la
evidencia y enmarcarse en la corriente de la Enfermeria Basada en la
Evidencia (EBE) adaptada de la expresion inglesa Evidence Based Nursing
(EBN), que a su vez vienen a ser una semejanza de la Medicina Basada en
la Evidencia (MBE) o de su equivalente inglés Evidence Based Medicine
(EBM). Pero esta corriente de pensamiento no estd exenta de riesgos e
imprecisiones, la primera se debe al uso erréneo del término anglosajon con
el consiguiente deterioro de su verdadero significado en la préactica. El
término "evidence" en inglés no significa lo mismo que "evidencia" en
castellano. Se trata de un término equivoco, "evidence" significa prueba,
hallazgo y tiene un matiz objetivo en inglés, mientras que "evidencia" en
castellano tiene un matiz subjetivo y significa algo que no precisa
demostracién desde el punto de vista de quien habla.(5) Por otra parte el
adjetivo "cientifico" que suele vincularse al término “evidencia” la viene a
calificar como mas evidente si cabe, al haber sido obtenida por métodos que
todos entendemos como garantizados y seguros. Pero teniendo en cuenta el
margen de error intrinseco que conllevan los resultados obtenidos por
meétodos “cientificos”, resulta que la unién de los dos términos, aunque

persiga el mutuo reforzamiento, acaba en una contradiccibn ya que lo



cientifico nunca sera por definicibn, evidente y lo evidente no puede

obtenerse a través del siempre sujeto a error método cientifico.(6)

Pero no es la semantica el unico punto de desencuentro con la evidencia.
Siguiendo a Popper, defensor de la deduccién como Unico método logico de
inferencia cientifica, lo que hoy llamamos verdades (evidencias) no son sino
hipotesis a la espera de ser falseadas; lo que hoy tomamos por cierto, por
evidente, puede dejar de serlo en el futuro.(7) Tal como defiende la forma
de proceder del método de inferencia bayesiana, existe la posibilidad de
asignar probabilidades subjetivas o grados de creencia a las hipdétesis de
una manera logica. Es por todo ello que la historia de la ciencia nos obliga a

ser cautos en nuestras afirmaciones que hagamos.(8)

2. UNA REFLEXION SOBRE LA PRACTICA CLINICA Y EL
NACIMIENTO DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA.

La practica clinica se puede definir como el proceso de actuacion de un
profesional de la salud en relacién con el cuidado del paciente. Sus
componentes son el bagaje de conocimientos que tenga disponibles el
profesional, los datos clinicos del paciente, las percepciones, razonamientos,
juicios clinicos, decisiones y las actuaciones que de éstos se deriven y el
modo en el que los profesionales mantienen sus conocimientos y
habilidades clinicas. Nada mas lejos de la realidad que considerar que este
proceso es algo preciso y reproducible, existe una gran variabilidad en la
toma de decisiones entre los profesionales, no tan solo entre diferentes
pacientes sino en el mismo paciente y con el mismo diagndstico, al ser
tratado por diferentes profesionales o en diferente situacion. Esta gran
variabilidad en la toma de decisiones entre los profesionales ante un mismo
proceso y diferentes pacientes aquejados del mismo proceso, refleja dos
situaciones: a) Diferencias en la demanda, ya sea bien por diferente
morbilidad o preferencias de sus pacientes y b) Desconocimiento e

incertidumbre por el profesional sobre la utilizacion de la evidencia acerca



de los procedimientos con efectividad probada. Esta variabilidad en la
practica clinica, se traduce en un problema de calidad de las actuaciones,(9)
lo cual da buena muestra de la forma de ejercer la practica clinica. Ante
esta forma de ejercer la complejidad de la practica clinica, y probablemente
como respuesta de la clinica al pensamiento tecnolégico, aparece en escena
la Epidemiologia Clinica. Dicha expresiéon Epidemiologia Clinica fue usada
por primera vez en 1938 por JR. Paul en la XXX reunion anual de la
Sociedad Americana de Investigacion Clinica. Treinta afios mas tarde
(1968), A. Feinstein, recupera el concepto, y la identifica como el estudio de
grupos de personas, para obtener la evidencia necesaria para la toma de

decisiones en la atencion del paciente.(10)

Dentro de este contexto, surgié la Medicina Basada en la Evidencia (MBE),
como una metodologia, orientada a facilitarle al profesional la toma de
decisiones. En 1992, aparece un articulo firmado por el Evidence Based
Medicine Working Group (EBMWG), del Departamento de Medicina y
Epidemiologia Clinica y Bioestadistica de la Universidad de MacMaster, que
llama la atencion sobre “un nuevo paradigma” para la practica de la

Medicina.(11) De acuerdo con los componentes del grupo, "el nuevo
paradigma" se diferencia del “viejo paradigma” fisiopatolégico en que pone
mas énfasis en el analisis de la evidencia aportada por la investigacion que
en la intuicién, la experiencia clinica no sistematica y el razonamiento
fisiopatolégico. Utilizando el pensamiento l6gico de Popper, el movimiento
de la MBE da a entender que la practica clinica habitual no se basa en el uso
consciente y juicioso de las mejores pruebas para atender y cuidar a los
pacientes, es decir que hay una medicina que no fundamenta sus

actuaciones en la evidencia.(12).

En 1996, el profesor Sackett, definié la MBE como la utilizacion consciente,
explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar
decisiones sobre el cuidado de cada paciente,(13) esto supone integrar la
experiencia individual del clinico con la mejor evidencia externa procedente
de las revisiones sistematicas. En defensa y promocién de la MBE en 1997
Sackett publicé un libro,(14) con el objetivo de establecer las bases para la

practica y la ensefianza de la MBE. Con menor difusiéon Rosenberg y Donald



precisan la practica basada en la evidencia como un enfoque dirigido a la
solucién de los problemas surgidos en la practica clinica, cuya caracteristica
mas relevante es la toma de decisiones basadas en la mejor evidencia. (15)
y definen la medicina basada en evidencias como el "uso consciente,
explicito y juicioso de la mejor y méas actualizada evidencia para la toma de

decisiones en el cuidado de los enfermos".

Aunque parezca extrafio, la practica clinica actual es en muchos casos
empirica, carece de la suficiente eficacia o0 no se ha comprobado su
efectividad. La Office of Technology Assesment en 1978 observé que solo
estaban contrastadas entre el 10% y el 20% de las tecnologias sanitarias en
uso; y la Health Care Finaltial Administration en 1985 encontré falta de
datos para valorar la eficacia en el 69% de las tecnologias revisadas.(16)
Antman hall6 un desfase de mas de 10 afios en los principales libros de
cardiologia evaluados, donde se recomendaban terapéuticas para el infarto
agudo de miocardio superadas por la literatura periédica;(17) desde esta
enorme variabilidad clinica, injustificada desde el punto de vista de la
ciencia, que se traduce en diferentes estrategias terapéuticas para tratar
una misma situacion de pérdida de salud, dependiendo del centro de
atencion o profesional responsable del paciente, parece normal que la
ciencia haya reaccionado, siendo consciente de este problema e intentando
solucionarlo, es légico que se cuestione una asistencia sanitaria cada vez
mas costosa y posiblemente sin resultados adecuados o suficientes, es
indiscutible que la MBE nace como una critica y una llamada de atencién a

la hasta ahora incuestionable Ciencia Médica como saber hegemaonico.

3. ¢ES EL MOVIMIENTO DE LA EVIDENCIA UN NUEVO
PARADIGMA?

El movimiento de la MBE no s6lo es un concepto médico-cientifico o politico-
econdmico, sino también socioldgico y filoséfico. La MBE termina siendo un
espacio en el que se integran de forma beligerante, los datos externos

objetivos (que proceden no soélo de los hallazgos cientificos, sino también



del campo de la economia, la sociologia, la politica, la filosofia etc). el
profesional (con su experiencia clinica, su ideologia y sus intereses) y el
paciente (con sus deseos, necesidades y derechos).(18) Segun Kuhn(19) las
ciencias no progresan de manera uniforme por la aplicacion de un supuesto
método cientifico. Cambian y se verifican, en una sucesion de fases
diferentes de desarrollo cientifico. En un primer momento, hay un amplio
consenso en la comunidad cientifica sobre como explotar los avances
conseguidos ante los problemas existentes, credndose asi soluciones
universales que Kuhn llamaba "paradigmas"”. En un segundo momento, se
buscan nuevas teorias y herramientas de investigaciobn conforme las
anteriores dejan de funcionar con eficacia. Si se demuestra que una teoria
es superior a las existentes, entonces es aceptada y se produce tras un
periodo de “crisis” una "revolucion cientifica". Tales rupturas revolucionarias
traen consigo un cambio de conceptos cientificos, problemas, soluciones y
métodos, es decir nuevos "paradigmas". Aunque estos cambios
paradigmaticos nunca son totales, hacen del desarrollo cientifico en esos
puntos de confluencia algo discontinuo. Toda ciencia se perfila a lo largo del
tiempo con las aportaciones de la comunidad cientifica que contribuye no
s6lo con nuevos conocimientos acumulativos, sino también cualitativos, que
propician nuevos cambios de perspectiva con consiguiente creacion de
nuevos paradigmas que abren nuevos horizontes a la ciencia, concebida,

por tanto, como algo abierto y en evolucién.

Los padres y promotores de la Medicina Basada en la Evidencia (11)
postulan que se trata de un nuevo paradigma cientifico. Segun apuntan, lo
novedoso de este nuevo modelo reside en la construccion de conocimiento a
través de la investigaciéon clinica localizada mediante la buUsqueda
bibliografica y la aplicacion de las normas de la evidencia. Frente a la
evidencia esta el paradigma "antiguo" de la medicina convencional, poco
sistematico, ligado a una ensefanza tradicional que no cuestiona a los
"grandes maestros", el sentido comudn y la experiencia individual. Tomado
desde esta perspectiva podemos pensar que la medicina de "antes", en
realidad la que se practica hoy en dia, era una medicina basada en la
incertidumbre y la opinidén y, que la medicina de la evidencia, es la solucién

a tanta variabilidad clinica y disparidad de decisiones médicas. En otras



palabras, que la practica clinica no tenia la suficiente relaciéon con las
pruebas y las decisiones se tomaban de manera empirica. Es posible que la
MBE sea un nuevo paradigma, pero aun no ha llegado el momento de
saberlo, cada paradigma considera que el mundo estad constituido por
distintos tipos de cosas, sin embargo no parece que la "antigua” medicina
sea totalmente empirica ni que la "nueva" medicina sea totalme objetiva, la
situacion actual estaria situada entre ambos modelos de practica. Tal y
como apunta Kuhn, cuando un nuevo paradigma empieza a implantarse,
cuando se cuestiona lo establecido, comienza un periodo de inseguridad o
crisis profesional, que en nuestro caso, es facilmente reconocible con la
lectura de las abundantes editoriales y articulos de revision que aparecen en
las revistas. Los cientificos “normales” comienzan a entablar discusiones
filosé6ficas y metafisicas como defensa enconada del nuevo o antiguo
paradigma. Las posturas radicales terminan minando las bases del antiguo
paradigma y s6lo entonces comienza la revolucién, la implantacion del

nuevo paradigma. (19,20)

Aunque algunos no comparten la apreciacion de un nuevo paradigma, Yy
conciben la MBE como una técnica o metodologia para transferir de manera
sistematica conocimiento a la practica clinica, es decir un instrumento para
generar conocimiento, el modelo inicial se centré principalmente en
determinar las mejores evidencias de la investigacion, en relacion con un
problema clinico o con la toma de decisiones y en aplicar esa evidencia a la
resolucién del mismo.(11) Esta fé6rmula que inicialmente quitdé importancia a
los factores determinantes tradicionales de la toma de decisién clinica, como
las caracteristicas fisiolégicas y la experiencia clinica individual,
posteriormente, se ha planteado que en la toma de decisiones basadas en
evidencias, la investigacibn no debe ser la Unica guia que determine la
accion, y teniendo en cuenta conceptos bioéticos, los clinicos deben aplicar
su experiencia en la valoracion del problema del paciente y combinar la
evidencia de la investigacion con las preferencias de los pacientes o la
escala de valores de los mismos, antes de establecer el tratamiento (Figura
1).
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Modelo original de los elementos fundamentales para la toma de
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Figura 2
Modelo actualizado de los elementos fundamentales para la toma de

decisiones clinicas basadas en la evidencia




Recientemente, la MBE se defini6 como "una integraciéon de la mejor
evidencia procedente de la investigacion con la experiencia clinica y las
escalas de valores de los pacientes"”. Se ha propuesto un nuevo modelo en
la toma de decisiones basadas en evidencia en el que el estado clinico y las
circunstancias del paciente sustituyen a la "experiencia clinica™ como uno de
los elementos clave para tomar decisiones clinicas; las preferencias de los
pacientes se amplian, incluyendo las acciones de los pacientes y se
intercambia con la posicién de evidencias procedentes de la investigacion.
Finalmente, la experiencia clinica integra los otros tres componentes,

constituyendo asi, un cuarto elemento(21) (Figura 2).

4. BENEFICIOS Y DEBILIDADES DEL MODELO

Para el estudio de las bondades y carencias de la MBE utilizaré la linea
argumental de Gol-Freixa y del Llano Sefiaris,(22) quienes plantean que los
beneficios mas destacados de la MBE son los siguientes: 1) Asume como
objetivo la integraciéon de la experiencia clinica individual con la mejor
evidencia externa (procedente de revisiones sistematicas, de
investigaciones clinicas, fundamentalmente ensayos clinicos. 2) Tiene en
cuenta las preferencias de los pacientes y propone una cambio de actitud en
la practica sanitaria, el paciente debe ser informado para que pueda tomar
decisiones que afectan a su salud. No se trata de un consentimiento
informado, sino de la decisidbn consciente del paciente de la aceptacion o
negacion de un tratamiento, una prueba diagndéstica, etc. Conociendo sus
limitaciones, beneficios o su insuficiente evidencia. Para entendernos, es
posible que muchas usuarias rehusaran someterse a resonancia magnética
para medir la densidad Gsea si conocieran los dudosos beneficios que aporta
esta prueba, o si se les informara que la decisi6on clinica en caso de
diagnéstico de osteoporosis severa, tiene escasas repercusiones en su
salud, muchos usuarios rechazarian realizarse la prueba del antigeno

especifico prostatico “el famoso PSA” si supiesen que el mismo sirve para
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monitorizar la evolucion del cancer pero no para diagnosticarlo debido a su
baja especificidad. 3) Fomenta y organiza del autoaprendizaje, aportando
instrumentos para estudiar y aprender de manera mas productiva.
Permitiendo desechar y seleccionar documentos utiles frente a otros de
escasa utilidad. 4) Transforma las necesidades de informacién en preguntas

de investigacion contestables.

En este sentido hay que decir que el patron oro de la MBE, los ensayos
clinicos aleatorizados (ECA), son considerados la evidencia con mayor
calidad cientifica, pero estos son estudios que miden eficacia y seguridad,
con limitaciones dependientes de su disefio intrinseco, que pueden dificultar
su aplicacibn en el mundo real,(23). Por el contrario los estudios
observacionales todavia tienen un papel importante en la investigacion y
responderan preguntas que no pueden ser estudiadas por el experimento
clinico. Los estudios de casos y controles como disefios para responder
sobre aspectos etiolégicos, los estudios de cohorte sobre aspectos
prondsticos y los estudios sobre pruebas diagnésticas para evaluar la
capacidad operativa de una prueba diagndstica, son procedimientos dificiles
de superar por los ECA. Un interesante trabajo,(24) mostré que las
diferencias entre estudios observacionales y aleatorizados realizados entre
los afios 1985 y 1998 comparando los tratamientos o las intervenciones
para condiciones similares, no pudieron mostrar que los estudios
observacionales aportaran resultados cuantitativamente mayores o
cualitatitavente diferentes de los obtenidos en estudios aleatorizados o
ensayos clinicos. Gran parte de la evidencia actual estd sustentada en
estudios de corte no experimental, lo cual genera una importante
controversia en el foro interno de aquellos profesionales que dedican su

esfuerzo a la clasificaciéon y difusion de las evidencias.

Otra critica que no debemos pasar por alto es el salto conceptual que existe
entre la eficacia y la eficiencia. La MBE, defiende el beneficio individual para
el paciente y su punto clave es la eficacia, pues la principal informacién
proviene de ensayos clinicos o metaanalisis en un entorno de practica
clinica "ideal" o “controlado”. Asi, la MBE podria ayudar poco para emplear

los recursos de la mejor forma posible, al no estar orientada a esos



objetivos. La efectividad valora los beneficios de un producto meédico
asistencial en el mundo real, en la practica clinica cotidiana, y puesto que se
lleva a cabo en condiciones menos estrictas que los experimentos clinicos,
la efectividad siempre sera menor que la eficacia. Dado que la salud se
interpreta como un bien social, la utilizacion racional de recursos nos obliga
a priorizar los intereses de la sociedad mas que los del propio individuo. Y
debe ser la eficiencia entendida como el grado en que la atencién se lleva a
cabo de forma correcta segun los conocimientos cientificos actuales, con el
fin de resolver problemas al menor costo posible, la que prevalezca sobre la
eficacia. La eficiencia consiste en maximizar los resultados para un costo
determinado (minimizar los costos para un resultado dado). La eficiencia de
las intervenciones se valora a partir de la evaluacibn de costos y de
resultados, los cuales segun la unidad de medida, se distinguen en tres
tipos de estudios: de costo-efectividad, (expresado en unidades fisicas
naturales afos de vida ganados, complicaciones evitadas, etc.); de costo-
utilidad, (expresado en unidades de vida respecto a la calidad de vida) y de
costo-beneficio (expresado en términos monetarios)

El objetivo de la atencién debe ser el de proveer a los clientes, del nivel
asistencial mas adecuado, de la forma mas eficaz, efectiva y eficiente
posible, de aquellos servicios que mejor promuevan, preserven o restauren
el estado de salud de la poblacién. Es deseable que la MBE evolucione hacia
una medicina basada en eficiencia.(25) La MBE y la medicina basada en
eficiencia deberian convertirse en herramientas complementarias, en la
busqueda del mejor tratamiento posible, tanto desde el punto de vista
individual como social.

La reciente polémica sobre la vacunacién contra el virus del papiloma
humano a las mujeres (nifias) ilustra perfectamente esta controversia. Se
puede mantener que la vacunacion de toda a poblacién diana de VPH espera
una buena eficacia demostrada en condiciones experimentales, pero
trasladado esto al practica sanitaria, la misma decision resulta cuestionable
desde el punto de vista de la efectividad dado su alto costo respecto a la
inversion del Estado Esparfiol en Salud Publica y resulta dificil de defender si
buscamos la eficiencia de una decision sobre la que tenemos mecanismos
de prevencion secundaria que evitarian la mortalidad por esta causa a un

coste infinitamente inferior sin los riesgos adicionales de la vacunacion.



5. EVIDENCIA Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

El problema para el desarrollo de la disciplina enfermera es la adaptacion de
la naturaleza de su sujeto o motivo de estudio al rigor que establecen los
mas prestigiosos organismos internacionales y el propio paradigma de
pensamiento basado en la evidencia, al establecer que la evidencia es
graduable y que su solidez méxima es aquella basada en los resultados
obtenidos a través de ensayos clinicos aleatorizados. Sin embargo los
estudios relacionados con los cuidados con mucha frecuencia se basan en
estudios mas complejos, desde el punto de vista disciplinar y metodoldgico,
pasando a ser considerados como carentes de rigor o “alternativos” con el
modelo biologista imperante. Sin querer restar validez a los citados ensayos
clinicos aleatorizados, habra que dejar claro que éstos no garantizan la
seguridad, no maleficencia, ni beneficencia de ninguna practica basada en
los resultados obtenidos por este tipo de estudios, sistema o procedimiento.
Ademas a esto habria que sumarle que dificilmente pueden resolverse gran
parte de los problemas que la enfermeria aborda, obligada a una visién mas
holistica de lo humano. Por lo tanto el suefio empirista de tener unas guias
avaladas por datos empiricos para cada una de nuestras practicas y mas
aun, para cada una de nuestras organizaciones y modelos, se trata de algo
irreal y que niega la verdadera realidad de Ila complejidad del
acontecimiento humano,(26) cuanto mas, en todo aquello que rodea al
proceso de salud y enfermedad.

Hechas pues estas consideraciones, que entiendo imprescindibles y que
seguro generaran las necesaria controversia de toda crisis en la evolucion
del pensamiento,(27) debemos de aclarar que la Enfermeria Basada en la
Evidencia, a la que por coherencia con lo apuntado, deberemos entender
como Enfermeria Basada en Pruebas, puede ser una excelente aportacion a
la mejora de nuestras préacticas, técnicas y modelos, pero deberemos tener
en cuenta que se halla sujeta a poderes sociopoliticos y culturales, sin lo
cual no podremos entender las dificultades para la implantacibn de sus
resultados y lo que es peor, dificlmente daremos con el camino para

resolver las mismas.



Otro aspecto a resaltar es el divorcio que existe entre los profesionales que
investigan y quienes ejercen la disciplina, sobre todo en aquellas
profesiones que basan su desarrollo en la experiencia ineludiblemente unida
a la practica, produciendose una inadecuada incorporacion de los hallazgos
obtenidos por los primeros.(28) Este es un hecho al que se deben afnadir
una serie de condicionantes propios, tanto de la préactica como de la
disciplina enfermera. En este sentido la actividad enfermera en tanto debe
dar solucién a las respuestas humanas y a los problemas de salud tanto
reales como potenciales, precisa de una actuaciéon basada tanto en la
evidencia como en la experiencia. Esto hace que exista una gran
variabilidad incluso en el mismo profesional en distintas situaciones
(intraenfermeras), o0 entre distintas profesionales (interenfermeras),
respecto a las observaciones, percepciones, razonamientos, intervenciones
y estilos de préactica que trae como consecuencia un marco de trabajo con

un alto grado o nivel de incertidumbre.(29)

Sabemos que los cuidados enfermeros estan sujetos a numerosas practicas
inefectivas, ya sea porque o bien no se realizan dichos cuidados aun
estando probado que son efectivos, o se realizan sin estar probada su
efectividad o se realizan a pesar de estar probada su inefectividad. Hay
modas, inercias y situaciones que se mantienen o propagan con éxito sin
entenderse muy bien por qué. Por el contrario, es manifiesta la escasa
repercusién que tienen muchas propuestas, guias o protocolos, tienen a

pesar de su difusiéon en medios profesionales de relevancia cientifica.

Por lo general, cuando no hay pruebas disponibles, la enfermera tiende a
basar sus decisiones en su exclusiva experiencia, con lo que aumenta la
posibilidad de error. Las observaciones personales son escasas y no
sistematizadas, la memoria es selectiva, las apariencias sesgadas y la
mente no elabora comparaciones aleatorizadas entre diferentes problemas.
En consecuencia, la variabilidad debera reducirse mediante la incorporaciéon
de pruebas obtenidas de la investigacion, a través de los conocimientos, de
las actitudes y de las habilidades o lo que es lo mismo, de lo que las

enfermeras sepan hacer, quieran hacer y sepan como hacer, al tiempo que



no existan condicionantes externos "insalvables™ que lo "impidan" (sociales,

organizativos, etc).

6. INVESTIGACION Y PRACTICA PROFESIONAL

La practica en apariencia adherida al rigor y ortodoxia cientificos, depende
en realidad de actitudes personales de la enfermera, motivaciones,
estimulos y creencias ligadas a la organizacion en la que desarrolla su
actividad. Y es que la utilizacién de la investigacién no es tanto una cuestion
individual como organizacional, bien entendido que las organizaciones las
forman las personas, pero que también intervienen otros factores que
condicionan decisivamente la labor profesional; existiendo muy pocas
descripciones de los roles o de los modelos organizacionales que hayan
combinado exitosamente investigacion y practica.(30,31) Asi encontramos
que en las organizaciones sanitarias en general no existe una decidida
orientacion hacia la investigacion de enfermeria, ni una concienciacidon
extendida sobre su importancia.(32) Del mismo modo existe poco interés
tanto de las organizaciones como de los directivos, por la utilizacién de
abordajes desde paradigmas distintos al positivista.(33,34) Se infravalora lo
cualitativo, aspecto esencial del cuidado enfermero, provocando que en
muchos casos no se tengan en cuenta y sea muy dificil la puesta en practica
de los hallazgos obtenidos por las enfermeras, dada la vision biologicista y
tremendamente medicalizada de las organizaciones sanitarias. Cabe afadir
asimismo la tendencia, por parte de politicos y gestores, a contemplar la
evidencia como una panacea de la eficiencia econdémica, al desviar la
atencion hacia los aspectos dominados por el poder, la eleccion politica e
ideoldgica y las influencias socioculturales. Esto dificulta, sin duda, la mejor
actuacion enfermera hacia los usuarios en situaciéon personal compleja e
intransferible, basada en la utilizacibn consciente y critica de la
investigacion mas reciente y la experiencia profesional.

Hay que destacar, como ya he comentado, el hecho de que la préactica
enfermera es muy dependiente del medio y de los objetivos de la atencién
sanitaria que pretende proporcionar. Asi nos encontramos con
condicionantes propios de la practica que en unos casos reducen la

incertidumbre pero en otros la agravan. El hecho, ya comentado, de la



medicalizacion de los servicios sanitarios, conduce a contemplar al individuo
como un ser bipolar, dicotbmico y asimétrico en el que la biologia domina
toda la atencién enfermera, resultando muy dificil realizar una valoraciéon
integral, quedando ésta fagocitada y siendo muy dificil darle visibilidad.
Estas circunstancias, hacen de la toma de decisiones un proceso inestable e

incierto que influye en la consiguiente entropia e incertidumbre asistencial.

Por lo tanto, las enfermeras se ven obligadas a tomar decisiones sobre
situaciones muy complejas, bajo circunstancias muy dificiles y con muy
poco apoyo. Si a todo lo anterior unimos el escaso interés e incentivacion
hacia la investigacion enfermera en las organizaciones y la consecuente
nula o baja incorporacién de los datos obtenidos en la practica enfermera,
podremos entender la precaria situacion de la investigaciéon de enfermeria

en muchos lugares.

Es preciso destacar que la evolucion de la enfermeria en los ultimos 25 afios
ha hecho posible que sus profesionales pasaran de ser técnicos con
funciones y competencias exclusivamente delegadas y sin contenido
cientifico, a ser profesionales de la ciencia y la disciplina enfermera con
funciones y competencias auténomas,. Estas van ligadas a la prestacion de
cuidados requeridos por los usuarios en diferentes etapas vitales alejadas,
en muchas ocasiones, de los trastornos de tipo biolégico y que introducen
un componente clave en las decisiones: las expectativas, las creencias y
necesidades del usuario, sus familias y su entorno, y que no por eso dejan

de estar sujetas al rigor cientifico.

En diferentes estudios, se pone de manifiesto la importancia de los cuidados
enfermeros, tanto en la respuesta a las necesidades planteadas por los
usuarios, como a la eficacia y eficiencia en la organizaciéon de los propios
servicios,(35) el hallazgo de pruebas que ponen de manifiesto como las
enfermeras otorgan menor importancia a los problemas biolégicos en favor
de problemas relacionados con las respuestas humanas, al contrario de lo
que sucede con la clase médica. Estas actitudes sin embargo, con parecer
razonables, indican una clara deficiencia relacionada con las prioridades que

meédicos y enfermeras realizan sobre la base de su diferente percepcién de



salud y enfermedad.(36) Por el contrario, y tal como se evidencia en otros
estudios, la utilizacibn de pruebas mejora sensiblemente la practica en
estos servicios, independientemente de las preferencias o inclinaciones por
razbn de pertenencia a colectivos profesionales o disciplinares

diferentes.(37)

Por todo ello y para poder incorporar pruebas a la actividad enfermera, ser&a
preciso integrar las contradicciones de la cultura organizacional, del usuario
y del profesional, con estudios cientificos de distinta naturaleza, pero
evitando la focalizacidon Unicamente en el paradigma cientifico-tecnoldgico y
favoreciendo una perspectiva holistica con la que hoy dia se acepta
universalmente el ejercicio profesional de la enfermeria. Las enfermeras
deben plantearse seriamente pasar de ser transmisores pasivos, a ser
gestores activos y creadoras del conocimiento cientifico al servicio de la

salud y de la comunidad que precisa de sus cuidados all4d donde se hallen.

En cualquier caso, la incorporacién de pruebas por parte de las enfermeras
a su actividad diaria estd determinada por barreras e instrumentos
facilitadores que influiran de manera determinante en su aplicaciéon.(38) En
la medida en que las acciones facilitadoras vayan inhibiendo o eliminando
las barreras se logrard unos cuidados basados en la evidencia, para que
sobre la base de los nuevos conocimientos obtenidos, seamos capaces de

expresar con claridad las aportaciones que nos identifican como enfermeras.

7. MUCHO ESTUDIADO Y POCO ASIMILADO

Desde hace tres décadas se vienen publicando estudios sobre la utilizacién
de la investigaciéon en la practica clinica. Sin embargo es en el ultimo
decenio cuando se detecta un énfasis por entender los factores que
determinan o influyen en la transferencia de la investigacién a la préactica
clinica. No obstante, aunque en la actualidad existe un conocimiento
creciente acerca del papel que juegan las organizaciones en la transferencia

de resultados de investigacion a la practica clinica, el conocimiento sobre los



factores que influyen en esta adopcion por parte de las enfermeras es
limitado.

Actualmente La literatura sobre la practica clinica basada en la evidencia
discute la necesidad de adoptar modelos de intervenciéon con teorias
subyacentes que determinen qué factores afectan a la utilizacion de la
investigacion y como influye el contexto en su aplicacién.(39) Aceptando
esta vision, seria necesario revisar la teoria para aumentar la comprension
del cébmo y el por qué una determinada intervencidbn actia sobre la
adopcion de los resultados de la investigaciéon en la practica clinica. Sin
embargo, para consolidar una teoria bien desarrollada y probada es
necesario avanzar en el estudio de la utilizacidon de la investigacion. Algunos
estudios(40-43) han demostrado que la utilizaciéon e inclusibn de los
resultados de la investigacion en la practica de los cuidados de salud es un
proceso imprevisible con resultados inesperados; lo que parece funcionar en
una determinada situacién puede que no resulte de la misma manera en un
contexto diferente (44-46). Una revision sistematica sobre la eficacia y
eficiencia de la difusibn y estrategias de aplicacion,(47) demuestra que
solamente el 10% de estudios incluidos proporcionaron un analisis teodrico,
razonado y explicito para la intervencion que era evaluada. Asi, en otra
anterior revision donde se estudiaba el papel de las organizaciones en la
transferencia de la investigacion sobre la profesion enfermera también se

hall6 que los apoyos tedricos eran infrecuentes (48).

Portanto pues resulta imprescindible describir con exactitud la naturaleza de
las intervenciones para progresar en esta linea de investigacién. Davis y
cols 49. ya sefalaron las grandes diferencias que existian entre
adopcion(compromiso y decisiéon del proveedor de cambiar su préctica);
difusion (distribuciobn de informacion que origina una adopcién de
recomendaciones sin mas); diseminacion (implica mayor actividad que la
difusibn e incluye la comunicacion de informaciébn para mejorar los
conocimientos o habilidades) e implementacion( que supone una
diseminacién activa, con el empleo de estrategias disefladas para superar

barreras posibles).



Se dispone de excelentes trabajos de revisidon (50-52) donde se observa
como la investigacion enfermera sobre la utilizacion del conocimiento
cientifico comenz6 en los afios 70, reflejandose un aumento significativo en
la produccion del trabajo empirico a partir de los 90. Una sintesis de esta
literatura nos permite identificar tres campos de actividad de Ila
investigacion en esta area: a) las descripciones de los modelos de
utilizacion de la investigaciéon, b) el estudio de los determinantes
individuales que examinan el uso de la investigaciéon y c¢) el estudio de las

caracteristicas de la organizacion que influencian el uso de la investigacion.

Los resultados de estas investigaciones sugiere que los estudios individuales
sobre la utilizacién de la investigacién en la practica enfermera se han
basado predominante en disefios bivariantes y de correlacion, por lo que no
se han podido identificar dada la naturaleza del propio disefio bivariante
interesado en concretar la causa o efecto de un acontecimiento, las
interacciones entre los factores que condicionan la utilizacion de la
investigacion. Estas a su vez, permiten entender mejor los factores que
modelan las relaciones entre las caracteristicas de la organizacion, las
individuales y la utilizacién de la investigacion.

Numerosos estudios (53- 59) han abordado la utilizacién de los modelos de
la practica basada en la evidencia. En general fueron desarrollados
generalmente para dirigir actividades de puesta en marcha de Ila
investigaciébn en la practica clinica, no para probar las estructuras que
predicen el uso de la investigacion o desarrollar hip6tesis medibles de estos
modelos sobre las relaciones entre los factores que los conforman y los que
condicionan la utilizaciéon de la investigacion. Por lo tanto, pocos estudios
divulgan la eficacia de un determinado modelo para alcanzar una mayor
utilizacion de la investigacion en la practica o para identificar los predictores
de la utilizacién. La mayoria de estos modelos se dirigen a los factores
individuales que influyen sobre la utilizaciéon de la investigacion por parte de

las enfermeras.

Sin embargo, investigadores como Stetler (60) han puesto mayor énfasis en

la influencia de la organizacion tales como el liderazgo, la cultura de la



practica basada en la evidencia y la capacidad de infraestructuras de las que

dispone la organizacion para involucrarse y sostener dicha practica.

Existen dos instrumentos validados en paises extranjeros dedicados al
analisis de los factores que influyen en el entorno de la practica enfermera,
definido éste como un conjunto de caracteristicas de la organizacion del

ambito del trabajo, que facilitan o dificultan la préactica profesional.

El Nursing Work Index (NWI) (61) se diseid para medir el entorno de la
practica enfermera en el ambito hospitalario. Su validez y fiabilidad, viene
avalada por asociarse con diferentes indicadores de resultados clinicos (tasa
de mortalidad, estancia media hospitalaria, satisfacciéon de los pacientes) y
de satisfaccion profesional (tasas de absentismo, satisfaccion profesional y

productividad percibida).

El NWI ha sufrido diversas modificaciones, la dltima version validada en
nuestro contexto, estd formada por 5 grandes areas con un total de 31
items (62). Al fin y al cabo, el objetivo del instrumento es detectar aquellas
partes débiles del entorno en la practica enfermera para posteriormente
modificarlos y asi, obtener mejores resultados en la clinica. Segun la
revision bibliografica ain no hay un modelo validado del NWI para el
personal de enfermeria en atencion comunitaria. EI NWI se disefi6
expresamente para el ambito hospitalario con unas caracteristicas propias
para la organizacion clinica.

Por otra parte, el Evidence-Based Practice Questionnaire (EBPQ) (63) tiene
24 items organizados en 3 subescalas para determinar la informacién y
opinibn en tres &reas relacionadas con la practica, como son el
conocimiento, el uso y las actitudes hacia la Enfermeria Basada en la
Evidencia. En definitiva, mide el grado subjetivo acercamiento y de
aplicacion en la practica de trabajo, a través de la opinién del encuestado,
entendiendo que la efectividad clinica, conseguida a través del acercamiento
a la practica basada en la evidencia, es esencial para ofrecer cuidados

rigurosos y avanzados.



Asi las cosas, se hace necesario reflexionar sobre la situacibn con una
mirada critica, tanto hacia el colectivo profesional como hacia las
organizaciones, pues seria del todo injusto cargar con toda la
responsabilidad de la situacién a unos profesionales obligados a ejercer su
profesibn en ambitos organizacionales que condicionan su practica
profesional. Es hora de que los profesionales demanden a las organizaciones
la capacidad de desarrollar el rol profesional para el que han sido
formados.(64). Para que una enfermera quiera mejorar su practica
profesional es necesario un cierto grado de emancipacion de su toma de
decisiones, asumiendo que estas deben basarse en el conocimiento
cientifico y las necesidades del paciente.(65)

Las organizaciones deben trabajar para que se produzca un cambio en el
rol subalterno al que se someten frecuentemente las enfermeras y en el
modelo de relaciones interprofesionales entre médicos y enfermeras. No va
quedando espacio ya para medias tintas y parches en este problema: todos
los agentes implicados deben establecer un camino serio, marcado por el
rigor y los resultados de investigacion, que elimine definitivamente
cualquier desajuste que ahora mismo se pueda estar traduciendo en

eventos adversos en nuestros pacientes y en la ciudadania (66).

Algunos autores ha estudiado temas colaterales sobre como inciden la
practica enfermera en los resultados asistenciales, confirmando Ila
importancia que tiene para la morbi-mortalidad de los pacientes la correcta
atencion por parte de los profesionales de la enfermeria. Nos detendremos
unos momentos en estos alarmantes resultados para entender la
importancia que juega sobre los resultados asistenciales poseer un modelo

de préctica profesional que garantice una correcta atencion.

Un reciente metaanalisis (67) concluia que el incremento de la dotacion de
de enfermeras se asocia con una menor mortalidad, con un Odds ratio (OR,
0,91 (IC) 0.86-0.96) en las unidades de Cuidados intensivos, (OR 0,84; (IC)
0.80-0.89) en pacientes quirdrgicos , y (OR 0,94 (IC) 0.94-0.95) en
pacientes médicos. ElI mismo metaanalisis también concluyé que el
incremento de enfermeras reducia en los pacientes de UCI la neumonia
adquirida (OR 0,70 (IC) 0.56-0.88), la extubacién no planificada (OR 0,49



(IC) 0.36-0.67), los fracasos respiratorios (OR 0,40 (IC) 0.27-0.59) y el
paro cardiaco (OR 0,72 (IC) 0.62-0.84). Asimismo, se veia reducido el
incumplimiento en los fallos de rescate en pacientes quirdrgicos (OR 0,84;
(IC) 0.79-0.90), la estancia de pacientes en UCI el 24% (OR 0,76 (IC)
0.62-0.94 y en pacientes quirudrgicos el 31% (OR 0,69 (IC) 0.55-0.86).

Los estudios de Aiken, que analizan la relacion directa entre el nivel del
equipo de enfermeria y sus efectos sobre la seguridad del paciente,
resultados y la satisfaccion del profesional hospitalario, determinaron que el
incremento adicional de un paciente por enfermera y turno estaba asociado
a un incremento de complicaciones y mortalidad del paciente y en el
burnout profesional. Ademas, describié que Ila insatisfaccion de las
enfermeras en unidades con ratios enfermera-paciente bajas era superior
en aquéllas que tenian ratios altas.(68). De la misma manera, Needleman
(69) verific6 que aumentar las horas de cuidados por enfermeras estaba
relacionado con la reducciéon del periodo de hospitalizacion, la reduccion de
las infecciones urinarias, la reduccion de las hemorragias digestivas y de
neumonias adquiridas en el hospital o nosocomiales, la reduccién de los
estados de shock, niumero de paradas cardiacas y la reduccién de "fallo al
rescate” en pacientes con problemas médicos. El aumento de enfermeras
también se asocia con la reduccion de la frecuencia de infeccion urinaria en

pacientes quirdrgicos.

En Espafa, el reciente estudio ENEAS (70) cifra la incidencia global de
eventos adversos en un 11,6% y la de éxitus en un 4,4%. La incidencia de
efectos adversos relacionados directamente con los cuidados se acercaba al
8%, pero aparecian efectos adversos en los que la intervencion enfermera
tiene una vinculacién directa, tales como los relacionados con la infeccion

nosocomial 25,3% o con la medicacién un 37,4%, entre otros.

Podemos observar con claridad la relacién existente entre modelos de baja
consideracion por establecer unas correctas condiciones de trabajo para la
enfermeria y el incremento de riesgo para los pacientes traducible en
aumentos intolerables de la morbi-mortalidad. No obstante, si se aumenta

el niumero de enfermeras y persisten determinados modelos de préactica



profesional y culturas organizacionales en las que la enfermera es
considerada bajo el prisma del siglo XX (que aun perdura en muchos
gestores y profesionales) como un recurso al servicio de otros profesionales
y no como un profesional con de capacidad influir y mejorar la oferta dentro
de la organizacion, poco se avanzara. En funcion de lo que una organizacion
piense sobre para qué “sirven” las enfermeras, se desarrollaran servicios en

los que se asuma una capacidad de resolucién adecuada (71).

8. EL MARCO PARIHS, UNA PROPUESTA CONCRETA

Evidencia Contexto
- 4 T
Contexto Cultura Liderazgo Evaluacién

Figura 3. ElI marco PARIHS (Promoting Actions on Research Implementation in

Health Services Framework)

El marco de PARIHS (72) (Figura 3) ha ganado ultimamente atencibn como
estructura para la implantacién de una practica basada en la evidencia y se
ha utilizado como marco tedérico en varios estudios. (73,74) El grupo de
PARIHS plantea que existen tres elementos importantes en la puesta en
practica de la investigacion: a) la naturaleza de la evidencia usada, b) la

calidad del contexto para hacer frente al cambio y c) el tipo de facilitacion



necesaria para asegurar el cambio con éxito. La evidencia se formula para
ser constituida como el conocimiento generado a partir de cuatro fuentes:
investigacion, experiencia clinica, pacientes y contexto local, entendiendo
que la confluencia de estas bases de la evidencia ocurre dentro de un
ambiente clinico complejo, multidimensional y multifacético.(75)

Posteriormente el grupo de PARIHS definié el contexto como el ambiente en
el cual se propone un cambio para ser llevado a cabo, argumentado que
esta compuesto por tres dimensiones; una cultura de aprendizaje orientada
a los valores que es receptiva al cambio, una direccion transformadora que
apoya el trabajo en equipo y la implicacion del personal en la toma de
decisiones, y una evaluaciéon de los diferentes niveles del desempefio con
mecanismos eficaces de la retroalimentacion. Parece demostrada la relacion
entre contextos positivos y mayores niveles de la utilizacion de Ila

investigacion.(76,77)

El tercer elemento fundamental en la implantacion de la investigacion para
una préactica basada en la evidencia es la facilitacion, el mismo puede tener
diferentes formas desde la promocion de ayuda y apoyo para cumplir un
resultado especifico, hasta capacitar tanto individualmente a profesionales
como a equipos a reflexionar y cambiar sus propias actitudes,
comportamientos y maneras de trabajar (78). Un facilitador puede ser
caracterizado como un agente de cambio que utilice predominantemente un
enfoque de resolucion de problemas participativo, en vez de prescribir y
dirigir un sistema de acciones. Un trabajo cualitativo reciente realizado por
Stetler (79) divulgoé la facilitacion como un proceso deliberado de resolucion
de problemas interactivo y de apoyo a través del uso especifico de
intervenciones. El facilitador debe convertirse en el elemento clave para
inspirar y ganar el compromiso y el entusiasmo de los profesionales,
consciente de que el éxito de las transformaciones esta, en que los propios
profesionales entiendan como suyas las ideas aprobadas para utilizar los
nuevos conocimientos en la practica clinica. Se trata de envolver a la
organizacibn en un marco de practica clinica basada en la evidencia
promovida por la facilitacion, el soporte, la capacitacion y las
infraestructuras.(60) Suscitando una visién del cambio, asumido por los

grupos implicados, se debe promover una organizacion de modelo



constructivista que promueva el "empowerment" o capacitaciéon, facilitando
que los trabajadores ganen mayor autonomia en sus acciones profesionales
(80) a partir de un entorno que propicie el acceso a la informaciéon, el
soporte, los recursos necesitados para hacer el trabajo y las oportunidades
para aprender y crecer (81). De esta manera, se optimizaran los niveles

emocionales y la satisfaccion en el trabajo (82).

El marco PARIHS reconoce que el propésito de la facilitacion puede variar
desde un proceso enfocado a proporcionar la ayuda especifica para alcanzar
una tarea, hasta colaborar en el cambio de actitudes y comportamientos.
Por lo tanto, el papel del facilitador es permitir un aprendizaje reflexivo,
ayudando a identificar necesidades, animando al pensamiento critico, y

determinar asi el logro de los objetivos de aprendizaje.(75)

Resulta evidente que no existe una receta magica para que las
organizaciones modifiquen las précticas clinicas de sus profesionales. No
solo las intervenciones multidisciplinares parecen ser eficaces, sino también
las intervenciones individuales. Aunque una de las intervenciones con
mejores resultados es la construcciébn de estructuras de aprendizaje, un
simple recordatorio podria proporcionar una estrategia mas clara o un
mensaje coherente y por lo tanto, tener un mayor impacto. Ademas, el
material educativo, los recordatorios, la retroalimentacion y la revision de
los roles profesionales pueden tener mas efecto que otras estrategias de
intervencién, lo cual sitla este proyecto ante la necesidad de determinar
qué estrategias de facilitacion parecen tener mejor impacto en las propias

organizaciones, en el entorno de un marco tedrico explicativo (83-85)

Asi pues, este proyecto intentara dar respuesta a cuales son las razones
sobre las que se sustentan las dificultades para la incorporaciéon en la
practica enfermera de las pruebas, sin olvidar la verdadera ontologia de la
disciplina. Tan solo el estudio detallado de las causas que provocan este
alejamiento de los profesionales de la enfermeria, de esta vision del ser
como una complejidad, puede devolver a las enfermeras la sensacion de
necesitar de los resultados de la produccion cientifica en su practica

profesional. Tan solo este analisis desde diferentes perspectivas, la



organizacional, la de los profesionales de diferentes sectores y la de los
usuarios puedan abrir caminos para recuperar profesionales que atiendan a
las personas y no las patologias, a las respuestas de los individuos y grupos
y no tan solo a las causas y los sintomas, en definitiva profesionales que
entiendan que esta crisis del conocimiento debe servir para incorporar a la
practica profesional el conocimiento cientifico desde wuna actitud

comprometida con el ser y con el saber

9. PROYECTO DE INVESTIGACION

Promocién de acciones de implementacién de la investigacion en los
Servicios de Salud (PAIISS)

El objetivo general de este estudio es establecer el diagnéstico en las
diferentes organizaciones tanto a nivel de estructura de apoyo para la
facilitacion de la Practica Clinica Basada en al Evidencia (PCBE) como de las
caracteristicas individuales de los profesionales que conforman cada
organizacion, permitiendo asi el disefio de las intervenciones para mejorar

la implantaciéon de una PCBE.

Esto se pretende conseguir mediante los siguientes objetivos especificos:

a) Determinar la percepcion subjetiva que tienen los 3725 profesionales de
enfermeria pertenecientes al Institut Balear de la Salut, acerca de los
diferentes aspectos de la organizacibn que mejoren la practica clinica
basada en la evidencia, tanto en el nivel de asistencia especializada como
en el de atencidn primaria. Asimismo, dentro de este primer objetivo,
también se evaluara la opinién que tienen las enfermeras sobre su actitud,
capacidad y dificultades para llevar a cabo una practica clinica basada en

nuevas evidencias cientificas.

Esta primera fase permitira clasificar los centros en funcién de que sus

contextos obtengan una valoracion de su entorno mas o menos positiva.



También se podra buscar la relacion entre las actitudes, capacidades y

dificultades de las enfermeras y las caracteristicas de los diferentes centros.

b) Se pretende mostrar si una intervencion centrada en la facilitacion
mejora, tanto la imagen que tienen los profesionales del centro donde
trabajan, como el efecto sobre la modificaciéon de sus actitudes, preparacion
y opinién en relacion con la transferencia de conocimientos a la préctica

clinica.

¢) Este estudio tiene intencién de servir de base a una posible medicién de
los resultados observados sobre los pacientes. La propia red que articulara
la participacién en el proyecto deberia servir de base para transportar los
resultados de mejora, de esta forma el proyecto se sumaria a estudios que
estan trabajando la identificacion de indicadores de resultados de los
cuidados, para en posteriores fases desde el establecimiento de las
condiciones que demuestren su influencia en la mejora el transporte de la
evidencia a la préactica clinica, poder medir las modificaciones en los

resultados de los diferentes procesos clinicos.

INTERVENCION

La intervencion estd basada en el caracter operativo de la facilitacion
interna y externa a través de multiples proyectos de intervencion, par ello
se creara una estructura, siguiendo la creacidbn de un marco para la
promocién de acciones de implementacion de la investigacion en los
servicios de salud (PAIISS) (Figura 4) y que constara de los elementos

descritos a continuacion:



MODELO Organizaciones del Sistema Sanitario GRUPO DE
INVESTIGACION

P.A.1.1.S.S. IBSALUT
COMISION EVALUADORA DEL PROYECTO

cep
|

COMISION REGULADORA DE INTERVENCIONES

, CRI

(Facilitadotes internos)

Define proyectos de intervencion y CICs

Mantiene la retroalimentacién entre

CEP y CICs
Elementos:
EVIDENCIA
PROYECTOS DE MEJORA CLINICA OBEBE
CONTEXTO Naturaleza del proyecto, Formacion,
ELEMENTOS
Consultoria, Mantenimiento, Elaboracion | caciLi1TADORES
EACILITACION de indicadores... EXTERNOS

D
\/A

COMITES de INVESTIGACION en\&
CUIDADOS

Agentes de cambio interno

ANALISIS DE LA INTERVENCION

Figura 4 Marco para la promocion de acciones de implementacion de la

investigacion en los servicios de salud (PAIISS)



CEP

Se constituird la Comision Evaluadora del Proyecto (CEP), formada por los
miembros del equipo investigador y profesionales de las diferentes
organizaciones participantes con capacidad para la toma de decisiones. Su
funcién principal sera la de velar por la coordinacién del proyecto en su
globalidad, al tiempo que sirve de nexo de unidon entre los 6rganos de
gestion de las organizaciones participantes y las Comisiones Reguladoras de

las Intervenciones (CRI).

CRI

Estas comisiones tienen un papel central en el desarrollo del proyecto. En
primer lugar deben facilitar el cambio de percepcién de los profesionales -
enfermeras base, coordinadores y directores de enfermeria- al permitir un
modelo de gestibn que facilite una cultura organizacional orientada al
aprendizaje y receptiva a los cambios, que apoye el trabajo en equipo y la
implicacion del personal en la toma de decisiones, facilitando la evaluacién
entre los diferentes niveles del desempefo y con mecanismos eficaces de
retroalimentacion. En segundo lugar, debe valorar la viabilidad de los
proyectos de intervencion y las condiciones que se deben establecer para su
desarrollo, con especial atencibn en la coordinacibn con otras

organizaciones cuando la naturaleza de la intervencién asi lo requiera.

CICs

Los Comités de Investigacion en Cuidados (CICs). son los centros
operativos del proyecto. Al menos cada CIC deberia tener en la CRI de su
centro (hospitales, centros de salud, centros sociosanitarios) un
representante de entre los agentes de cambio que conforman el proyecto y
que participan en la intervencion, de forma que quedase garantizada la

retroalimentacion necesaria de los distintos CICs con el proyecto global.



FACILITADORES EXTERNOS

El proyecto cuenta inicialmente con la colaboracién como facilitador externo
del Observatorio Balear de Enfermeria Basada en la Evidencia (OBEBE). En
funcion de las diferentes intervenciones se podrian incorporar otros

facilitadores.

La intencibn global es aceptar tantas intervenciones como las
organizaciones consideren relevantes, con la uUnica condicién de que por
parte de la organizacion se ofrezcan agentes de cambio internos, capaces
de garantizar la viabilidad del proyecto presentado. Estos deberan adquirir
mediante las acciones propuestas, y con la ayuda de los facilitadores
externos que se determinen, los conocimientos y habilidades necesarias

para garantizar la trasferencia de conocimiento en el tema propuesto.

Mediante la medicion de las variables que recogen los cuestionarios NWI y
CPBE se comprobara el efecto del caracter multifacético de la facilitacién
sobre los profesionales de las organizaciones, tanto en su percepcion de las
condiciones que se desarrollan en la propia organizacién, como de aquellas
mas individuales que condicionen en una forma de trabajo proclive al

cambio y a la transferencia de nuevos conocimientos.

Aungue no es la finalidad inicial de esta fase del proyecto no descartamos
tal como se ha comentado anteriormente que puedan existir intervenciones
que midan resultados en base a indicadores previamente definidos y
validados, o incluso que algunas de las intervenciones del proyecto intente
definir indicadores de resultado en determinados procesos o &ambitos

clinicos.

Esperamos que en un futuro las diferentes investigaciones interesadas en
medir la influencia de los cuidados, unas evaluando los resultados de los
procesos a los que son sometidos los pacientes, y otras identificando los
condicionantes de mejora tanto a nivel organizacional como individual,

puedan aportar al conocimiento los diferentes hallazgos que permitan



concretar las condiciones necesarias para un aumento de la calidad de los

cuidados.



10. ANEXOS

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

Titulo de la investigacion:
Estudio FACIL-PBE: Factores que determinan la practica clinica basada en la evidencia en
enfermeras de hospital y atencién primaria de Baleares. Propuesta de elementos de facilitacion
a partir del modelo PARISH.

Propésito de la investigacion

Es establecer el diagnostico de aquellos elementos favorecedores y obstaculizadores para la
implementacién de una préactica clinica basada en la evidencia (PCBE) de tal modo que se
puedan generar cambios en la practica clinica a través de facilitadotes tanto internos como

externos a la institucion.

Descripcion de la investigacion

Este proyecto se desarrollar4 en colaboaracion con la Conselleria de Salut i Consum de les
llles Baleras y el Servei de Salut de les llles Balears.(IB-SALUT). La metodologia del proyecto
sera llevada a cabo mediante un trabajo de campo en todos los hospitales y centros de salud

de caracter publico y dependientes del Sistema Nacional de Salud en la Comunidad Auténoma

En una primera fase de diagndstico, el estudio se plantea con metodologia cuantitativa como
observacional descriptivo y de corte transversal. Mediante los cuestionarios Nursing Work Index
y Evidence-Based Practice Questionnaire se establecerd un diagnostico de los factores que

determinan la PCBE, en funcion de las respuestas de los centros, unidades e individuos.

En una segunda fase se plantea un estudio cualitativo desde la perspectiva critico social en la
que se analizaran las causas de la situacion diagnosticada segun los informadores, los
cambios propuestos para mejorar la PCBE y las acciones que se consideren necesarias para
alcanzar estos cambios.

Tras el diagnostico en una primera fase de los elementos que los profesionales consideran
deficitarios para una (PCBE) en esta segunda fase utilizaremos una metodologia llamada
investigacion-accion participativa, que tiene su punto de partida en la deteccién de un problema
gue un grupo de personas desea resolver, es esencial la participacion activa de las personas
afectadas por ese problema en la bisqueda e implantacién de estrategias para solucionarlo.
Esta fase del proyecto, se desarrollara en 11 meses aproximadamente. A lo largo de esta fase
buscamos provocar el didlogo, la reflexién y la aportacion de los profesionales en el proceso de

cambio, para ello utilizaremos, basicamente, la técnica de recogida de datos, mediante el grupo




focal o de discusion (GF), en el que participaran un maximo de 12 personas. El contenido de
los GF sera grabado y posteriormente trascrito para ser analizado. Una vez hecha la
trascripcion, la grabacion sera eliminada. En la trascripcién se omitiran todas las referencias

que puedan identificar a los participantes.

Los participantes seran enfermeras y enfermeros de los centros:

. Son Dureta

. Son LLatzer

. Comarcal de Inca
. de Manacor

. San Juan de Dios

. Can Mises (lbiza)

I T T T T I T

. Mateu Orfila (Menorca)

. Centros de salud Area Mallorca

. Centros de Salud Area Ibiza - Formentera
. Centros de Salud Area Menorca

Beneficios potenciales, perjuicios e inconvenientes.

La participacion activa en este proyecto ayudara a mejorar la calidad de la atencién clinica que
prestan las enfermeras. Ademas permitira implantar estrategias consensuadas que mejoren la
atencién y den respuesta a la opinion y de los profesionales. Tu contribucién también ayudara a
comprender que los procesos participativos, como éste, son Utiles para generar cambios en los
servicios de salud.

Confidencialidad

La identidad de los representantes y participantes no sera revelada en ningin informe de este
estudio. Los investigadores no difundiran informacién alguna que pueda identificarles, aunque
si se mencionaran las unidades donde se desarrollara el estudio. Se solicitara a las personas
gue participan en el GF que no difundan los comentarios especificos de otros compafieros
generados en dichos grupos. Sin embargo, dado el caracter participativo y abierto de esta
investigacion, y dado el grado de intercambio de ideas que esperamos provocar, serd muy
dificil evitar que, dentro de tu unidad, se sepa que estas participando en el proyecto. En
cualquier caso el equipo investigador se compromete a cumplir estrictamente la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, garantizando al
participante en este estudio que podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicién de los datos recogidos ante Joan De Pedro, como investigador

principal.



Participacién

La participacion en el proyecto es completamente voluntaria. Puedes negarte a participar en el
estudio, si aceptas participar y a lo largo del proyecto cambias de opinion, puedes retirarte del
proyecto en el momento que lo desees. Para eso, simplemente debes informar a la

investigadora/or responsable de tu grupo sin necesidad de argumentar o justificar nada.

Con quién contactar

En caso que desees hacer alguna pregunta, resolver dudas o recibir informacién por escrito
sobre el proyecto, puedes ponerte en contacto con Joan De Pedro que es el investigador
principal. El es profesor en el Departament d’'Infermeria i Fisioterapia de la Universitat de les
llles Balears y puedes encontrarla en el teléfono 971172606 o en el correo electronico

depedro@uib.es.También puedes preguntar e intercambiar ideas con cualquier compafiero que

sea miembro del equipo investigador (ver el listado inicial)

Equipo investigador:

- JOAN DE PEDRO enfermero profesor del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia UIB

- JORDI PERICAS enfermero profesor del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia UIB

- MIGUEL BENNASAR enfermero profesor del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia UIB
- GUILLEM ARTIGUES enfermero Direccion General de Salud Publica de la Consejeria de
Salud y Consumo de las Islas Baleares

- SUSANA GONZALEZ, enfermera Centro de Salud

- MARTA ALONSO enfermera supervisora del area de formacion e investigacion de enfermeria
en el Hospital Universitario Son Dureta.

- PATRICIA GOMEZ enfermera directora de cuidados y coordinadora sociosanitaria del Ib-
salut.

- ROSA M2 ADROVER enfermera adjunta de la direccion de cuidados y coordinacion
sociosantiaria del Ib-salut.

- FRANCISCO LOZANO enfermero coordinador del area de docencia, investigacion y calidad
en enfermeria del Hospital de Manacor.

- REYES MARIN, enfermera coordinadora de enfermeria en la unidad de hospitalizacion del
Hospital San Juan de Dios.

- BERTA ARTIGAS enfermera profesora del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia UIB
Fisioterapia de la UIB.

- CATI PERELLO enfermera profesora del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia UIB

Fisioterapia de la UIB.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA COLABORAR COMO PARTICIPANTE

Estudio FACIL-PBE: Factores que determinan la practica clinica basada en la evidencia
en enfermeras de hospital y atencidn primaria de Baleares. Propuesta de elementos de

facilitacion a partir del modelo PARISH.

Toda la informacién de la investigacibn que aparece en las paginas adjuntas me ha sido
explicada y las posibles cuestiones que tenia sobre el estudio han sido respondidas a mi
satisfaccion. Soy consciente de mi derecho a retirarme del estudio en cualquier momento sin
dar explicaciones. He comprendido que los investigadores no difundiran mi nombre, ni el
contenido de mi participacion y que la trascripcion del contenido se realizara en condiciones de
total anonimato, aunque, dado el caracter participativo de la investigacion, es posible en mi

unidad sea conocido que participo en el proyecto.

Acepto participar y conozco que el propésito de esta investigacion es promover la mejora en los

cuidados y entiendo que los grupos focales seran grabados.

Por el presente documento acepto participar en este estudio de investigacion, cuya
investigador principal es Joan De Pedro, profesor del Departament d’Infermeria i Fisioterapia de
la Universitat de les llles Balears. Entiendo que podré mantener el contacto con el mediante el

teléfono 971172606 y a través del correo electronico depedro@uib.es .

Nombre del participante Firma

/ / / 200

Fecha
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