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The sociologist is a person intensively, endlessly, shamelessly interested in the doings of men.
His natural habitat is all the human gathering places of the world, wherever men come together.
The sociologist may be interested in many other things.

But his consuming interest remains in the world of men, their institutions, their history, their passions.

Invitation to sociology

Berger

A veces, en la vida, pasa lo mismo:
la dificultad de la pendiente te hace olvidar

que no paras de progresar y subir.

Si ti me dices ven lo dejo todo...Pero dime ven

Albert Espinosa
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Resumen

Pese a que multiples estudios muestran la eficiencia de la Practica Basada en
la Evidencia en enfermeria puesto que disminuye la variabilidad clinica, aumenta la
calidad del sistema sanitario, reduce los gastos y mejora los cuidados proporcionados
al paciente, actualmente en Espafia se produce una escasez de adherencia a la
evidencia cientifica en el entorno hospitalario. Existen pocos estudios en la
actualidad que se centren en explorar la percepcion que las enfermeras tienen sobre

los factores que afectan a la implementacién de la evidencia en la prictica diaria.

Esta tesis pretende conocer las actitudes y conocimientos que presentan las
enfermeras de atencidn hospitalaria sobre la aplicaciéon de la evidencia cientifica en
su préctica clinica diaria y los factores que influyen en la misma. Para ello se han
llevado a cabo cinco grupos de discusién formados por enfermeras de diferentes
hospitales de Mallorca. Posteriormente se han triangulado los datos obtenidos bajo el

paradigma de la teoria critica, extrayendo las principales categorias significativas.

Las enfermeras de atencidn hospitalaria conocian a grandes rasgos lo que era
la evidencia cientifica, aunque no se obtuvo en ningtn caso una definicién completa
de la misma. La principal ventaja sefialada fue el aumento de la autonomia, pese a
que se identificaron estructuras fuertemente jerarquizadas dentro del la organizacidn.
Para que se lleve a cabo una correcta implantacion de la evidencia es necesario el
aumento de la formacion de las enfermeras en temas de investigacién con la
intencién de ser capaces de seleccionar la mejor evidencia disponible, més tiempo
dentro de la jornada laboral para la realizacion de investigacion, buenas guias de
practica clinica y contar con lideres que impulsen el trabajo basado en la evidencia

dentro de la unidad. Para ello es necesario contar con coordinadoras formadas en



estrategias de coaching y direccion de equipos asi como, contar también con el

apoyo de la organizacion.

Asi, pese a que las enfermeras de atencién hospitalaria presentan una
predisposicion favorable hacia la implementacion de nueva evidencia en su prictica
diaria fueron identificadas multiples barreras que necesitan ser subsanadas,
fundamentalmente promoviendo y apoyando la evidencia desde las estructuras

organizacionales del hospital.



Abstract

Most often, studies report on the efficiency of evidence-based practice in
nursing, since it decreases clinical variability, increases the quality of the health
system, reduces expenses, and improves patient care. In this respect, however, Spain
lacks commitment to scientific-based evidence in the hospital sector nowadays.
Indeed, there are very few studies that currently examine how nurses feel about the

factors affecting the implementation of evidence-based practice.

Therefore, the present thesis aims to unveil both the knowledge and attitudes
that hospital nurses have towards the application of scientific evidence in their daily
clinical practice, as well as the factors that influence it. Thus, for that purpose, five
discussion groups composed of nurses from different hospitals in Mallorca have been
set up. Subsequently, the data obtained under the paradigm of the Critical Theory

have been triangulated, thus extracting the meaningful categories.

Apparently, hospital nurses roughly knew what scientific evidence means,
although no complete definitions could be obtained in this regard. At any rate, the
main advantage proved to be the increase of autonomy, notwithstanding the fact that
highly hierarchized structures were identified inside the organisation. Then, in order
to carry out a proper implementation of the evidence, it is necessary to improve nurse
training in terms of investigation. In other words, it involves enhancing their ability
to select the best evidence available, allowing them more time to invest in research
during their working hours, providing them with better clinical practise guides, and
counting on leaders who foster evidence-based work inside their division. By the
same token, it is also important to rely on coordinators trained both in coaching

strategies and team management, as well as welcome support from the organisation.



Hence, in spite of the hospital nurses’ favourable predisposition towards the
application of new evidence in their daily practice, there seems to be several barriers
that need to be amended by promoting and supporting the evidence from the

organizational structures of the hospital.



Estructura de la tesis doctoral

La tesis que se presenta a continuacién consta de dos partes. Una primera
parte en la que se expone una argumentacion y busqueda bibliografica sobre la
importancia de la Practica Basada en Evidencia en enfermeria y una segunda parte en
la que se muestran los resultados empiricos que se desprenden de la investigacion

realizada.

En el primer capitulo se hace hincapié en la importancia de la
implementacién de la evidencia cientifica en la préactica clinica de la enfermeria en el
contexto hospitalario. Para ello se explora en profundidad el concepto de la Practica
Basada en Evidencia en enfermeria, sus origenes, los elementos fundamentales que la
componen asi como las principales ventajas y limitaciones que presenta. Por otra
parte, se analizan los estudios previos tanto cuantitativos como cualitativos que se
han llevado a cabo partiendo de la situacién mundial global hasta llegar hasta el
contexto mas concreto de Espaia, Islas Baleares y Mallorca. También se analiza la
situacion de la investigacion en enfermeria en Espaiia, puesto que supone un paso

previo para la implementacién de la evidencia.

En el segundo capitulo se exponen los objetivos de la tesis, tanto el general
como los especificos, que se centran en conocer la actitud, los conocimientos y los
aspectos que influyen en las enfermeras de atencion hospitalaria para la aplicacién de
la evidencia cientifica en su préctica diaria desde la perspectiva de la teoria critica.
Asi, se argumenta la eleccion del paradigma y su relaciéon con la Enfermeria Basada

en la Evidencia.



A continuacién, en este segundo capitulo, se exponen los métodos de
recogida de datos que se han utilizado a través de la utilizaciéon de grupos de
discusion, los antecedentes del estudio explicando la fase cuantitativa del estudio y
los principales datos obtenidos y la financiacion del mismo. Se expone también el
proceso de seleccion de participantes a través de un muestreo tedrico, los criterios de
segmentacion utilizados para la composicién de los grupos y el proceso de andlisis a
través de la agrupacion de los datos obtenidos en categorias significativas asi como
su posterior triangulacion mediante la utilizaciéon del programa Atlas.ti 5.5. Por
ultimo en este capitulo se exponen las limitaciones de la recogida de datos a través de

la técnica de los grupos de discusion.

En el capitulo tres se presentan los resultados obtenidos agrupados en seis
grandes familias, cada una con sus correspondientes categorias. La primera familia
recibe el nombre de conceptualizacion de la evidencia; en ella se exponen los
conocimientos que las enfermeras presentan sobre el concepto de evidencia asi como
su actitud frente a la implantacién de la misma. La segunda familia recoge todas
aquellas opiniones sobre la investigacion y recibe el nombre de requisitos para
investigar. La tercera agrupa las relaciones interprofesionales, que se centraron
exclusivamente en la relacion que las enfermeras mantienen con el colectivo de
médicos. En la cuarta se recogen las relaciones con la institucion, exponiendo tanto
los facilitadores como las barreras que las enfermeras piensan que las organizaciones
hospitalarias tienen con respecto a la aplicacion de evidencia. En la quinta familia se
agrupan aquellas opiniones correspondientes a la vision negativa de la profesion de
enfermeria. Por dltimo, en la sexta familia se presenta las visiones de futuro que

tienen las participantes con respecto a la Enfermeria Basada en Evidencia.



El cuarto capitulo se centra en la argumentaciéon de los resultados
comparandolos con literatura cientifica y con estudios previos sobre la temética,
estableciendo relaciones entre los resultados obtenidos y estudios anteriores asi como

toda la literatura cientifica previa.

En el quinto capitulo se exponen las conclusiones obtenidas del andlisis de los
resultados de la tesis y de su comparacion, concluyendo, de forma general, que pese
a que las enfermeras de atencion hospitalaria presentan una actitud favorable hacia la
implementacion de la Practica Basada en la Evidencia son muchas las barreras que se

encuentran al tratar de llevarla a cabo en sus centros de trabajo.

Por ultimo, se presenta la bibliografia consultada asi como los apéndices
donde se pueden encontrar los datos sociodemograficos de las participantes en los
grupos de discusion, el modelo de encuestas utilizado en la parte cuantitativa del

estudio y la financiacién del mismo, entre otros documentos.
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Capitulo 1 - Introduccién

Capitulo 1 - Introduccion

Uno de los graves problemas que afectan a la prestacion de servicios
sanitarios a la poblacién es la alta variabilidad clinica que se da en la aplicacién de
cuidados y tratamientos (Fernandez & Richard, 2012; Moreno, 2007; Ojeda, 2006).
Esta puede responder a hechos justificados como son las diferencias de los sistemas
de salud, las diferencias en las caracteristicas de la poblacién, las preferencias del
paciente o del profesional cuando existe mds de una opcidn cientificamente aceptada.
Pero habitualmente también se da una variabilidad clinica injustificada que se define
como aquella que no aporta beneficios, es perjudicial para los pacientes o implica
una asistencia sanitaria de mala calidad. Una de las consecuencias mds directas de
este segundo tipo de variabilidad es la denominada variabilidad geogrifica que
consiste en que segun el lugar de residencia, el centro o el profesional que le preste la
atencién, un paciente tendrd una probabilidad distinta de recibir un determinado
servicio o procedimiento, produciéndose resultados de salud distintos ante pacientes
o situaciones similares (Fernandez & Richard, 2010). En la variabilidad clinica existe,
por tanto, un componente dependiente del entorno y de las condiciones especificas de
trabajo, pero a la vez se observa este segundo componente dificilmente explicable
que en algunos casos puede ser una consecuencia directa de la arbitrariedad y que
tiende, por lo tanto, a deteriorar la calidad de los cuidados, producir un efecto lesivo
sobre el crédito profesional y cuestiona la eficiencia del sistema. En muchas
ocasiones este segundo tipo de variabilidad clinica se debe a que el manejo de la
informacioén cientifica en el ejercicio préctico de la medicina y la enfermeria siempre

ha sido problematico, debido en parte a la existencia de una informacién torpe, inutil
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Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

y no validada en la prictica y, por otra parte, a la presencia de espacios o lagunas de

informacion necesaria que nunca se rellenan (Gémez, 2002).

En el caso concreto de la enfermeria, en numerosas ocasiones la practica
clinica se basa en la incertidumbre. El desempefio de la profesién de enfermera' en
Espafia durante muchos afos no se ha basado en evidencias cientificas, sino que se
ha apoyado en la tradicion y la experiencia sumédndose a ello una falta de autoridad
para cambiar modelos organizacionales y una falta de formacién en investigacion y
lectura critica de articulos (Garcia, 2012). La labor de cuidar en la disciplina
enfermera se encuentra anclada en un inductismo ingenuo que provoca que no se
aplique el mejor conocimiento cientifico de forma sistematica (Diaz, Alvaro, Campo,
Saavedra, & Cabrera, 2007). Las enfermeras conocen y utilizan poco los hallazgos de
la investigacion, lo que conduce a practicas derivadas de la experiencia clinica, de
fuentes de informacién inaccesibles, y de informacién incorrecta o no actualizada
que deriva directamente en la utilizacion de protocolos y guias clinicas elaboradas
con poca calidad y poco fundamentadas en los hallazgos de la investigacién
(Fernandez & Richard, 2010) aumentando, asi, la variabilidad en los cuidados

proporcionados al paciente.

En Espafia, algunos investigadores han documentado la variabilidad en la
préctica clinica utilizando la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria o los registros del
Conjunto Minimo Baésico de Datos de Alta Hospitalaria con resultados muy
ilustrativos, demostrando altas tasas de variabilidad con respecto al mismo
tratamiento en funcién del lugar de intervencion clinica (Ricard, Ortin, Peird, &

Lopez, 1998). Pero pese a todo, son muy pocos los estudios que se centren

" A lo largo de esta tesis, debe entenderse que el concepto “enfermera” o “enfermeras” engloba tanto a mujeres
como a hombres que ejercen la profesion de enfermeria, pese a que se ha optado por el uso de la nomenclatura en
femenino.

16



Capitulo 1 - Introduccién

concretamente en el estudio de la variabilidad en la préctica clinica en enfermeria

(Fernandez & Richard, 2010).

En el ambito médico, con la intencién de reducir esta variabilidad en la
practica clinica, en la década de los ochenta aparecié un nuevo paradigma llamado
Medicina Basada en la Evidencia (MBE en adelante), del que se hablard con mucha
mds profundidad en el siguiente apartado de esta introducciéon. Como apunte
podemos decir que el paradigma de la MBE defiende, ante todo, el uso de las
mejores y mas actuales evidencias cientificas en la toma de decisiones sobre el
cuidado de los pacientes (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996).
Este paradigma, aplicado al ejercicio de la enfermeria se ha denominado Enfermeria
Basada en Evidencia (EBE en adelante). La EBE persigue la integracion de
resultados de investigacion relevantes en la toma de decisiones de la enfermera para
el cuidado de un grupo de pacientes o un servicio de salud concreto, teniendo en
cuenta las preferencias de los pacientes de forma que se consiga el maximo beneficio
de resultados en salud (Morales, 2005). Asi, la incorporacién a la préctica clinica de
la informacién procedente de la investigacion, la actualizaciéon permanente del
profesional y la incorporacion constante de conocimiento, constituirian el proceso
clave que permitiria la disminuciéon de la variabilidad clinica en el tratamiento

(Go6mez, 2002).

Desde sus inicios, la EBE ha sido favorecida por la existencia de varias
iniciativas cuya finalidad es promover la utilizacion de los resultados de
investigacion en la préctica clinica. El 1997 se celebraron en el Reino Unido las
primeras conferencias nacionales e internacionales sobre EBE. En 1998 se inici6 la

publicacioén de las revistas Evidence Based Nursing y Outcome Management for

17



Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

Nursing Practice y se crearon también los centros de Evidence Based Nursing
(Alonso et al., 2004). Por otra parte, existe el Grupo Cochrane para una Préctica y
Organizacién Sanitaria Efectivas (Cochrane Effective Practice and Organisation of
Care Group, CEPOC de ahora en adelante) consistente en una red internacional de
mas de 28.000 personas de 100 paises diferentes dedicados a la realizacion de
revisiones sistemdticas sobre evidencia cientifica para ayudar a todos los
componentes del sistema sanitario a tomar decisiones informadas sobre asuntos

relacionados con el cuidado y la salud (www.crochane.org).

Debido a estas conferencias y grupos de investigacién que promueven la
evidencia cientifica en la préictica clinica, son muchos los paises que actualmente
muestran preocupacion por la implantacién de la EBE con la intencién de disminuir
la variabilidad en las decisiones clinicas y aumentar, asi, la eficiencia y la eficacia de
su sistema sanitario. Por ejemplo, el grupo CEPOC ha publicado ya varias revisiones
bibliograficas sobre trabajos que analizan la efectividad de las estructuras
organizacionales para promover la EBE en los servicios sanitarios de todo el mundo
(Flodgren, Rojas, Cole, & Foxcroft, 2012; Foxcroft & Cole, 2003). Pese a la cantidad
de titulos encontrados por el CEPOC que cumplian los criterios de inclusién por
titulo tanto en la primera revisiéon (6.300 trabajos publicados) como en la segunda
(12.531 trabajos publicados), s6lo uno cumplia los requisitos de evaluacién de la
promocién de la EBE por parte de las estructuras organizativas (Flodgren et al.,
2012). Pese a todo, queda de manifiesto el interés que tienen las estructuras
organizacionales sanitarias en implantar la EBE en sus estructuras hospitalarias y en
realizar una evaluacion de la misma ya que el nimero de publicaciones que versan

sobre el tema es muy elevado.
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Por otra parte, cabe destacar que el cddigo deontoldgico del Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE, de ahora en adelante) para la profesion de
enfermeria (Consejo Internacional de Enfermeras [CIE], 2012) remarca que las
enfermeras deben mantener sus competencias mediante una formaciéon continuada.
Asimismo la enfermera también debe contribuir activamente al desarrollo del nicleo
de conocimientos profesionales basados en la investigacion favoreciendo la practica
basada en pruebas. El CIE también incluye otras recomendaciones y definiciones
para la profesion de la enfermeria presentando elementos que claramente s6lo pueden

conseguirse a través de la implantacion de la EBE.

Sumaéndose a esta corriente, en diferentes paises de Europa se han llevado a
cabo iniciativas en las cuales desde los sistemas politicos, se ha fomentado la
aparicion de hospitales basados en sistemas de Cobertura a través del Desarrollo de
la Evidencia (CED en adelante). El objetivo principal de los CED consiste en proveer
a los hospitales de nuevas tecnologias clinicas sustentadas en la previa recopilacion
de evidencia cientifica. A través del andlisis previo de la evidencia se conoce la
cobertura real de esa determinada tecnologia de forma que la evidencia cientifica
sustenta el desarrollo tecnolégico del hospital. Este tipo de hospitales se han
implantado en Alemania, Francia y Reino Unido demostrando que la inclusion de
nueva tecnologia clinica sustentada en evidencia cientifica reduce la variabilidad en
la préctica clinica de forma considerable ya que proporciona a la vez la tecnologia y

la justificacion para su utilizacién (Martelli & Van den Brink, 2014).

En Espafia, en el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
(Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e Igualdad [MSPSI], 2010) se puede

observar una clara inclinacion hacia la implantacion de la EBE ya que para mejorar
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la calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS, de ahora en adelante), recomienda,
por una parte, analizar la evidencia sobre la efectividad de las estrategias de
promocién de la salud y prevencion primaria y, por otra, impulsar politicas de salud
basadas en las mejores précticas a través de la descripcion, sistematizacion, analisis y
comparacion de la informacion sobre politicas de salud. Por otra parte, promueve la
realizacion de auditorias para controlar la calidad de los cuidados proporcionados,
evaluando los procedimientos y las tecnologias utilizadas. Estas auditorias pretenden
garantizar la aplicacion de los tratamientos mas eficientes, la realizacién de
investigacion y la implantacion de nueva evidencia cientifica. Con la intencién de
mejorar la préctica clinica especifica que se deberian proponer iniciativas para
disminuir la variabilidad no justificada de la prictica clinica, impulsar la utilizaciéon
de Guias de Praictica Clinica (GPC en adelante) y facilitar el acceso a informacién de

calidad.

Las GPC son un elemento fundamental para la practica de la EBE, ya que
proporcionan a los profesionales clinicos fundamentos cientificos claves para llevar a
cabo su préctica clinica aumentando de esta manera la consistencia, la eficiencia, la
efectividad, la calidad y la seguridad de sus actuaciones, disminuyendo al mismo
tiempo la variabilidad de los tratamientos proporcionados (GPC, 2009; Martin, 2008).
Las GPC recogen una sintesis de la evidencia disponible acerca de un problema
clinico concreto facilitando, de esta manera, la diseminacion de los resultados de
investigacion y suelen ser accesibles para cualquier profesional o usuario
favoreciendo asi el uso de la evidencia cientifica en la prictica clinica (Morales et al.,

2003).
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Debido a la importancia que tienen para la EBE las GPC, en Espana se ha
llevado a cabo el Proyecto Guia Salud, apoyado por el Ministerio de Sanidad y
Politica Social, que tiene la funcion de evaluar las GPC y difundirlas a través de un
portal web asi como ofrecer apoyo metodoldgico a las organizaciones que llevan a
cabo GPC y desarrollar un programa formativo (Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad [MSPSI], 2010). A través del proyecto se pretende proporcionar a
los profesionales el instrumento clave para llevar a cabo la transferencia del
conocimiento —la mejor evidencia cientifica disponible- a la prdctica (Grupo de

Trabajo sobre implementaciéon de GPC [GPC], 2009).

Pese a todos estos esfuerzos politicos y de difusion de la EBE, numerosos
estudios demuestran la escasez de adherencia a la evidencia en el entorno sanitario
actual, siendo asi que muchas de las précticas que se llevan a cabo estdan desfasadas
en relacién con la evidencia cientifica existente (Diaz et al., 2007). En un estudio
realizado por Rodriguez y Paravic (2011) la mayoria de las enfermeras encuestadas
presentaban un bajo nivel de conocimientos sobre EBE, poca lectura critica de los
articulos cientificos publicados en revistas y ninguna implementacion de los
resultados de las diversas investigaciones, ya fuese en el entorno clinico o docente.
Pancorbo, Garcia, Soldevilla, y Martinez (2008) determinaron en un estudio
multicéntrico el grado de conocimiento que las enfermeras tenian de una serie de
treinta y siete recomendaciones sobre el mejor cuidado de ulceras por presion,
resultando como peor conocidas cuestiones fundamentales sobre el tema como el
masaje en zonas enrojecidas, el uso de almohadilla tipo “rosco” o de antisépticos
idoéneos. Con respecto a las GPC, pese a que su incorporacion a la préctica clinica de
las enfermeras es muy importante, existen determinantes que hacen que éstas no se

apliquen tales como los valores previos de los profesionales, el predominio del
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criterio de la tradicién o la experiencia previa y la intuicién o el sentido comun. Esto
implica que para la implantacién real de las GPC sean de vital importancia las
técnicas de difusion utilizadas siendo mucho mads dtiles las acciones formativas

especificas que las medidas de tipo pasivo (Morales et al., 2003).

Por todo lo expuesto hasta aqui, queda claro que la EBE es un paradigma que
permite reducir la variabilidad en la practica clinica a través del uso de la mejor
evidencia cientifica disponible aumentando la calidad, la eficiencia y la eficacia de
los tratamientos y del sistema sanitario en general. La implantacion de la EBE en el
SNS espafiol supone, por lo tanto, una estrategia fundamental desde el punto de vista
politico y organizacional. Pese a todo y tal como ya hemos sefialado, la adherencia a
la evidencia cientifica y su aplicacion en el dmbito de enfermeria se encuentra
muchas veces en entredicho pese a su importancia. Por tanto, el objetivo principal de
esta tesis es el estudio de los factores facilitadores y las principales barreras que las
enfermeras identifican en el entorno hospitalario para aplicar la EBE en su préctica
clinica diaria, lo que supone un elemento fundamental a tener en cuenta para
aumentar la calidad del sistema de salud basando los cuidados en el mejor

conocimiento disponible y respetando los valores del paciente.

1. El por qué de esta tesis

Personalmente considero especialmente relevante el estudio de este fendmeno
ya que, pese a los esfuerzos politicos realizados para la reduccién de la variabilidad
clinica ésta sigue dandose en el sistema sanitario espafiol. Como socidloga siempre
me han interesado las politicas sanitarias y los paradigmas tedricos dentro del
sistema sanitario ya que representan uno de los pilares en cuanto a politicas sociales

se refiere. La correcta utilizacién de la evidencia cientifica por parte de las
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enfermeras constituye uno de los determinantes principales de la salud de la
poblacién y las consecuencias afectan al conjunto de la poblaciéon de forma
significativa ya que suponen la diferencia principal entre salud y enfermedad. Asi,
las enfermeras, que tienen una relacion de cuidado mas directa con los pacientes,
realizardn unos mejores cuidados si aplican una mejor evidencia. El estudio de los
factores que influyen en esta aplicacion de evidencia resulta, por lo tanto,

fundamental desde del punto de vista social.

Por otra parte, la sociologia siempre se ha interesado en el estudio de las
estructuras y politicas sociales y como éstas afectan en el individuo de forma
concreta. En este caso, las estructuras y politicas puestas en marcha juegan un papel
fundamental. La percepcion que los individuos, en este caso las enfermeras, tienen
sobre estas politicas y sobre como afectan en su prictica diaria resulta sumamente
interesante desde el punto de vista sociolégico ya que nos proporciona indicios de los
factores que entran en juego a la hora de impulsar nuevas politicas o directrices

dentro de estructuras fuertemente jerarquizadas como son los hospitales.

Asi mismo, a nivel personal, mi vida ha estado relacionada con la enfermeria
desde que era una nifa ya que toda mi familia tiene vinculos, en mayor o menor
medida, con el mundo sanitario, empezando por mi abuelo, que era enfermero,
pasando por mis tios y tias, que son enfermeros, auxiliares de enfermeria o técnicos
sanitarios, hasta mi madre, que también es enfermera, y mi padre, que es gerente en
una residencia de la tercera edad. Estos hechos han influido notablemente en mi vida
y mi carrera profesional, haciendo que ya durante mis estudios de sociologia y
posteriormente en mi carrera profesional, las temdticas que mds me interesasen

fueran aquellas centradas fundamentalmente en el 4&mbito sanitario, provocando que
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me preguntase de manera constante sobre aspectos relacionados con las politicas

sanitarias y la profesion de enfermeria.

Por 1ltimo, siempre me ha interesado conocer como los profesionales de la
salud construyen conjuntamente y justifican la utilizacién de determinadas técnicas.
Las motivaciones que impulsan a las enfermeras a utilizar un determinado proceso de
cuidado en detrimento de otro resulta, bajo mi punto de vista, de especial interés, ya
que a través del conocimiento de estas construcciones sociales podrian impulsarse
nuevas medidas politicas o estructurales que ayudasen a la implantacion real de la
EBE dentro del sistema de salud espaifiol de forma que se disminuyese la variabilidad
en la préctica clinica igualando los tratamientos recibidos por los diferentes sectores
sociales de la poblacion e igualando, de esta manera, las condiciones de salud entre

los distintos estratos de la sociedad.

2. La Enfermeria Basada en la Evidencia

El objeto principal de esta tesis es conocer la actitud, los conocimientos y las
percepciones que las enfermeras de atencion hospitalaria tienen sobre la EBE y sobre
las barreras y facilitadores que pueden influir en su implementacion en los centros
hospitalarios en los que trabajan. Cabe clarificar, por tanto, en primer lugar qué se

entiende por EBE y de dénde viene dicho concepto.

Tal como se ha avanzado, la EBE es un paradigma que se desprende de la
MBE el cual apareci6 como un conjunto de ideas razonables, aparentemente
aceptables, y que fueron acogidas de buen grado ante un cierto sentimiento de caos
en el conocimiento en medicina (Gélvez, 2000). En 1970, Cochrane sefialé que los

servicios de salud debian ser evaluados basandose en la evidencia cientifica existente
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y no en las impresiones obtenidas en la préctica clinica diaria (Scott & McSherry,
2009). Pese a que la utilizacion del concepto se remonta a la mitad del siglo XIX en
Paris, y el profesor Guyatt lo us6 por primera vez en la literatura escrita en 1991 en
el ACP Journal Club (Galvez, 2000), no fue hasta 1996 cuando Sackett clarificé el
concepto defiendo la MBE como el uso consciente, explicito y juicioso de las
mejores y mds actuales evidencias o pruebas en la toma de decisiones sobre el
cuidado de los pacientes (Sackett et al., 1996). De esta manera, Sackett entiende la
MBE no como un planteamiento literario del cuidado del paciente individual sino
como un complemento entre la mejor evidencia externa combinada con el criterio
clinico individual y las preferencias del paciente. Esa es la combinacion que, segtn €I,

dard lugar a la aplicacion de la MBE (Sackett et al., 1996).

La MBE se convirtié rdpidamente en un movimiento popular dentro de la
practica médica ya que inicialmente cont6 con el apoyo de clinicos respetables que
estaban seguros de su prictica y se sentian felices de ser retados y, por otra parte, de
jovenes clinicos, tanto médicos como enfermeras, que creian en el empoderamiento
que la MBE supondria para ellos (R. Smith & Rennie, 2014). Su éxito inicial se
sustenta, principalmente, en cuatro factores. En primer lugar, la consciencia de
amplias variaciones en la prictica médica que muestran variaciones aparentemente
arbitrarias en la forma de prictica médica entre paises, centros sanitarios y
profesionales. En segundo lugar la preocupacion por la efectividad de las practicas
médicas, que adquiere una relevancia cada vez mayor a causa de las constantes
innovaciones tecnoldgicas que no obstante tienen un impacto cada vez menor sobre
la mejora de la salud. En tercer lugar, la especial relevancia que han tomado en los
ultimos tiempos las politicas de contencién de costes y, por ultimo, la mayor

facilidad para acceder a la informacién (Meneu & Ortun, 2011).
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La MBE se compone, asi, de cuatro elementos fundamentales. El primero es
la investigacion, que tiene principalmente un cardcter experimental y consiste en el
uso consciente de la mejor prueba que aporta la investigacién. El segundo es la
experiencia del clinico, que engloba todos aquellos conocimientos que el profesional
adquiere a través de los afios de ejercicio de su profesion. El tercer elemento son las
preferencias o valores de los pacientes, es decir, aquellos cuidados que van a hacer
que el paciente se sienta mejor en su situacion. Y por ultimo, los recursos disponibles
en el momento de la intervencién. La relacién e interacciéon de estos cuatro
elementos son los que forman la base de la filosofia de la evidencia cientifica en la

practica clinica (Gélvez, 2000).

En enfermeria el término fue definido en el afio 2000 por Ingersoll, el cual
propuso que la EBE es el consciente, explicito y juicioso uso de la teoria, llevando a
cabo una bisqueda de informacion especifica para tomar decisiones sobre el
cuidado de los individuos y grupos de pacientes atendiendo a sus necesidades

individuales y sus preferencias (Beyea & Slattery, 2013).

En 2002, en Granada, se celebrd la I Reunion sobre EBE donde se la definié
como el uso consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento de las
enfermeras, de las ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de la
literatura cientifica de la medicina basada en la evidencia, integrado en una
perspectiva critica, reflexiva y fenomenologica tal que haga visible perspectivas de

la salud invisibilizadas por el pensamiento hegemonico (Alonso et al., 2004).

Pese a que en numerosas ocasiones el término Practica Basada en Evidencia
(PBE, en adelante) se utiliza como sinénimo de EBE, existen diferencias entre uno y

otro concepto. En realidad ambos conceptos forman parte de un todo ya que mientras
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que la EBE consistiria en la realizacion de la busqueda sistemdtica de toda la
literatura disponible sobre un tema determinado, la PBE se define como la
implementacion real de los resultados de las investigaciones en el campo de trabajo.
De esta manera la PBE incluye, ademds de la busqueda bibliografica, la experiencia
previa con la que cuenta la enfermera debido a su trayectoria profesional asi como
las preferencias concretas del paciente con respecto al tratamiento elegido (Scott &

McSherry, 2009).

El proceso de la PBE se compone de cinco etapas integradas dentro de un
proceso dindmico y continuo que surge de la interaccion entre el paciente/cliente y la
enfermera. La primera estd constituida por la formulacion de una pregunta de
investigaciéon que surge a raiz de la practica clinica. La segunda consiste en la
busqueda bibliografica a través de fuentes de informacion de calidad en las que se
obtenga la mejor evidencia cientifica disponible (Rodriguez & Paravic, 2011). Para
poder llevar a cabo de manera correcta esta segunda fase es necesario disponer de un
acceso a las fuentes de informacién tales como bases de datos, publicaciones
primarias y secundarias asi como tener habilidades para el uso y la explotacion de las
estrategias de busqueda bibliografica (Alonso et al., 2004). En la tercera etapa debe
efectuarse una evaluacién critica de los hallazgos encontrados clasificando las
fuentes de informacion (Rodriguez & Paravic, 2011). En esta lectura critica deben
valorarse la metodologia y el disefio de los estudios de manera que se puedan
objetivar aquellos criterios que dotan de calidad el disefio de la investigacion (Alonso
et al., 2004). En la cuarta etapa se lleva a cabo la implementacién de las evidencias
cientificas encontradas, integrando la opinién del usuario y teniendo en cuenta sus
opiniones (Rodriguez & Paravic, 2011). Para garantizar el éxito de la

implementacion es indispensable desarrollar estrategias, identificar las posibles
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barreras y conocer las causas de fracaso mas frecuentes. Tal y como se ha sefialado
en el apartado anterior, las GPC pueden representar una herramienta indispensable ya
que son el nexo de unién entre teoria y practica (Alonso et al., 2004). Para llevar a
cabo la implementaciéon de la evidencia deben tenerse en cuenta los elementos
contextuales concretos en los que se quiere realizar la intervencion. Por dltimo, en la
quinta etapa del proceso se evalian las consecuencias de la intervencion elegida para
asi obtener una retroalimentacién continua entre investigacién y préctica clinica
(Rodriguez & Paravic, 2011). Una buena evaluacién debe centrarse mds en los
resultados obtenidos que en el proceso y debe incluir una auditoria, es decir, debe
examinarse la practica y compararse con unos estindares establecidos (Alonso et al.,

2004).

Para la implantaciéon de PBE se han descrito cuatro modelos que ayudan a

describir y visualizar el proceso:

¢ El modelo de Iowa que fue desarrollado en 1994 desde la Universidad de
Iowa, los hospitales, las clinicas y el Colegio de Enfermeria. Segin este
modelo, en primer lugar se identifica el problema al que se denomina
trigger. A continuacion se lleva a cabo una busqueda bibliografica con la
intenciéon de encontrar una respuesta, si ésta no se encuentra en la
literatura cientifica se disefia una investigacion combindndola con el
conocimiento previo y se desarrolla una guia de PBE. Posteriormente se
evalua la eficiencia de la misma (Alonso et al.,, 2004; Urra, Retamal,

Tapia, & Rodriguez, 2010).

¢ El modelo de Stetler, fue definido en 1994 y se compone de seis fases:

preparacion o identificacion de un estudio como respuesta a un problema,
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validacion consistente en el andlisis de la validez del estudio, evaluacién
comparativa o andlisis del resto de evidencia disponible para confirmar el
valor del estudio, toma de decisiéon o andlisis de la viabilidad y
congruencia del estudio, traduccién y aplicacion, es decir, contemplacion
de los detalles especificos de la aplicacion practica y finalmente

evaluacién o medicion de los resultados (Stetler, 1994).

El modelo de Rogers que fue desarrollado en 1995 y que estd constituido
por las cinco etapas siguientes: el conocimiento consistente en el
aprendizaje o la realizacién por parte de las enfermeras de una propuesta
novedosa de investigacion, la capacidad de persuasion que el nuevo
conocimiento tiene sobre las enfermeras que depende directamente de la
ventaja relativa que supone la innovacién con respecto a la situacién
anterior y afectard a la rapidez con la que la nueva practica se implantar4,
la compatibilidad con valores, experiencias y la prioridad actual de las
necesidades, la capacidad de llevarlo a cabo y la observacién de si la
nueva practica tiene ventajas considerables. En la etapa de decision se
adopta o excluye la novedad propuesta. La etapa de la puesta en prdctica
incluye la elaboracién de un plan detallado para la aplicacién. Por dltimo
en la etapa de confirmacion que consiste en el establecimiento de un
periodo de la evaluacion y reajuste o de exclusion de la practica (Alonso

et al., 2004).

El modelo ACE Star ha sido desarrollado por el Academic Center for
Evidence-based Practice (ACE) de la universidad de Texas y es el mas

reciente. Este modelo se centra en la organizacion de los procesos de PBE
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dentro de un marco en el que las relaciones se definen a través de
funciones. El modelo permite ver cémo se mueve el conocimiento desde
su identificacion hasta su aplicacién en la practica clinica. Se organiza en
cinco etapas de transformaciéon del conocimiento: descubrimiento del
conocimiento (investigacion original), sintesis o resumen de la evidencia,
traduccién en recomendaciones clinicas, puesta en practica y evaluacion.
La principal diferencia con los modelos anteriores es el resumen de la
evidencia donde se sintetizan varios estudios en una sola declaracion
sobre el estado del conocimiento en un tema concreto. En la etapa tres se
desarrollan GPC y la etapa cinco implica la evaluacién de los efectos en

términos de eficacia (www.acestar.uthscsa.edu).

Sea cual sea el modelo de aplicacion de la EBE cabe destacar la novedad de
sus planteamientos, ya que al situar el cuidado como eje central de la prictica
enfermera y al impulsar la eleccion de la mejor evidencia cientifica posible para los
problemas que se plantean a raiz de la practica clinica, genera una serie de notables
ventajas que benefician tanto la eficiencia como la efectividad de la practica

enfermera.

3. Ventajas y limitaciones de trabajar con Practica Basada en

Evidencia

Tal y como ya se ha sefialado, la mayor ventaja de trabajar con PBE para la
enfermeria es la unificacién de los criterios a la hora de llevar a cabo un determinado
proceso o cuidado, reduciendo de esta manera la variabilidad clinica puesto que las
enfermeras en muchos casos proveen cuidados en un clima de gran incertidumbre

que puede provocar que se produzca, ante una situacion clinica similar, practicas
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profesionales diferentes sin una fundamentacion sélida basada en conocimientos
procedentes de resultados de investigacion (Melnyk, Fineout-Overholt, Stillwell, &
Williamson, 2009). El trabajo con PBE reduce esta variabilidad en los cuidados
proporcionando, de esta manera, unas directrices claras a la hora de aplicar

determinados cuidados clinicos.

Otra ventaja del uso de la PBE que ayuda a mejorar los cuidados clinicos
proporcionados al paciente es que puede ser entendida como vehiculo de transmision
de resultados de investigacion cientifica asi como foro de discusién entre
profesionales y usuarios sobre la toma de decisiones en materia de salud,
proporcionando definiciones sobre la calidad de los cuidados e intervenciones
sanitarias y constituyendo un referente para la toma de decisiones en la planificacion

de los recursos sanitarios (Morales, 2003).

Al trabajar con PBE se tienen en cuenta las preferencias y los valores de los
pacientes, implicando a los mismos en el proceso de cuidados clinicos y
proporcionandoles voz en la toma de decisiones. De esta manera, si la evidencia
cientifica presenta dos o mds procesos que son igualmente beneficiosos para el
paciente, éste serd el encargado de expresar sus preferencias con respecto a la
intervencion elegida. Este hecho puede ayudar a disminuir los prejuicios y
maximizar los beneficios hacia el paciente, al tomar las mejores decisiones sobre su
cuidado (Alonso et al., 2004). La participacién de los pacientes en las decisiones
sobre su salud pueden tener una influencia positiva tanto en la salud del paciente
como en los resultados de la asistencia ya que una mayor implicacién de los
pacientes en las decisiones y una mejor comprension de los riesgos y beneficios

asociados a las distintas alternativas eficaces da lugar a una interaccién mds
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provechosa con los profesionales sanitarios y una mayor adherencia a los
tratamientos por parte del paciente (Meneu, 2005). Asi, un paciente activo que se
implica en la toma de decisiones de forma informada y consciente supone una mejora
para la sociedad en general, ya que el paciente es mds consciente de su problema
estando mds comprometido con la mejora de su salud, se muestra mas colaborador
son sus médicos, gestiona de forma mads efectiva y eficiente el tratamiento clinico de
su enfermedad, puede ayudar a otros pacientes a ejercer mejor sus derechos y por
tanto contribuye, a la mejora de la calidad de los servicios de salud (Jovell, Navarro

Rubio, Fernandez, & Blancafort, 2006).

El trabajo con PBE ayuda también a mejorar la gestién del presupuesto
sanitario ya que contribuye a la restauracion del ideal utépico de poder asignar el
dinero ahorrado a la mejora de la eficiencia en otro nivel del sistema (Ortega &
Cayuela, 2002). Al tomarse decisiones mds eficientes y con una menor variabilidad
en los tratamientos se promueve una mejor utilizacion de los recursos monetarios
para investigar en las dreas que necesitan una mayor atencién. Algunos ejemplos
tales como el caso de la enfermera investigadora Harriet Kitzman en los Estados
Unidos de América demuestran que el uso de evidencia puede ayudar a la reduccién
de costes, la mejora de los servicios y la influencia directa en las politicas sanitarias
llevadas a cabo en un determinado pafs. Esta investigadora demostré que se
producian considerables mejoras en la salud de las mujeres embarazadas con bajos
ingresos si se invertia en su formacién sobre la salud prenatal y el desarrollo en la
infancia. La implantaciéon de un programa basado en estos supuestos, nueve afios
después supuso una mejora considerable en la salud de la poblacién asi como un
ahorro a largo plazo en el sistema sanitario de Estados Unidos (Moosvi & Levin,

2013).
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Por otra parte, cuando las enfermeras trabajan con PBE mejoran su
experiencia al incrementar la autonomia en su trabajo y obtienen un mayor nivel de
satisfaccibon en su prictica diaria. Asimismo mejora notablemente su
empoderamiento, disminuye las ratios de absentismo laboral y mejora la calidad de

los cuidados de salud (Melnyk et al., 2009).

Para que el poder que ejercen las enfermeras en el d&mbito sanitario aumente,
es importante que éstas participen en la toma de decisiones en las instituciones y
politicas sanitarias de forma visible (Mir6, 2010). La PBE puede favorecer esta
visualizacién de las enfermeras en la esfera publica, ya que las dota de una
argumentacion coherente basada en evidencias cientificas. Por otra parte, la ayuda a
la toma de decisiones sobre los cuidados que proporcionan a diario, afecta positiva y
directamente a los pacientes y a su salud. Cuando estas decisiones se toman de
manera estructurada y basadas en evidencia, la enfermera cuenta con herramientas
que le permiten defender su decision frente otros profesionales sanitarios (Traynor,
Boland, & Buus, 2010), suponiendo, por lo tanto, una estrategia de poder al contar

con las herramientas necesarias para argumentar sus decisiones.

Pese a todas las ventajas sefialadas, la PBE presenta riesgos. Algunos autores
defienden que la PBE promueve un tnico método de investigacion, el cual valida
solamente aquellas publicaciones que han seguido métodos cuantitativos para su
realizacion. Asi, se promueve una vision del mundo como una realidad objetiva e
independiente del ser humano que la observa de forma que la visién de la realidad y
del conocimiento pasa a ser simplista. Asimismo, promueve una polarizacion de la
realidad y una visién totalitarista del conocimiento, ya que simplifica la realidad

cientifica a aquellos investigadores que realizan las busquedas siguiendo los criterios
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establecidos por la EBE y aquellos que no. Por otra parte, dentro de las
investigaciones cuantitativas, también se establece una jerarquizacién de los trabajos
en funcion de las revistas o bases de datos en las que aparezcan dando prioridad a
aquellas que se basan en el paradigma postpositivista de la investigacion, llegando a
tildar la EBE de una estructura fascista (Holmes, Murray, Perron, & Rail, 2006). Asi,
la mayor critica que estos autores realizan a la EBE es que deja de lado todas
aquellas investigaciones que se basan en métodos cualitativos defendiendo que, este
tipo de investigaciones serfan muy adecuadas para progresar en el conocimiento
cientifico en enfermeria al facilitar el conocimiento empético y suponer una forma de
expandir la evidencia basdndose en un entendimiento mas holistico de la situacién
asi como de la salud y la enfermedad proporcionando ademds puntos de vista
subjetivos que serian de especial relevancia para el conocimiento de las enfermeras

(Galvin & Todres, 2011).

Otra de las principales criticas realizadas a la EBE, que en este caso viene de
la mano de McCrae, es que la esencia de la prictica enfermera son las relaciones
interpersonales, la enfermera como agente de cambio. Mientas que la evidencia dice
lo que se podria hacer, es la ética la que marca aquello que se deberia hacer, por lo
tanto, una adherencia total a las directrices marcadas por la evidencia podrian llevar a
tratamientos que se podrian considerar como inmorales en determinadas situaciones.
En muchos casos la preocupacion excesiva por la efectividad que tiene la PBE hace
que la practica clinica no se oriente hacia el usuario y se deje de lado el coste social
de oportunidad. En conclusién, la propuesta de McCrae también se enfoca hacia la
realizacion de investigaciones con tendencias mds cualitativas que cuantitativas,
combinando las técnicas de forma que el conocimiento cientifico de la enfermeria

avance en todos sus aspectos (McCrae, 2012a). Hay que tener en cuenta que las
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metodologias cualitativas permiten la comprension de las experiencias humanas vy,
por lo tanto, proporcionan a las enfermeras un conocimiento de gran riqueza y una
profundizacién en la naturaleza de los seres humanos que enriquecen el cuerpo de

conocimientos de la profesion (De la Cuesta, 1997).

Por otra parte, otra de las criticas asociadas a la PBE es su rigidez en el
sentido de que muchas veces la libertad clinica puede verse afectada por las GPC que
se difundan o por los servicios disponibles para uso que el centro sanitario haya
decido comprar, perdiéndose a menudo la perspectiva de la calidad cuando se
implanta la PBE. El punto de vista del paciente es importante pero también lo es el
coste social de oportunidad del tratamiento aplicado, es decir, en ocasiones se
tendrdn que calcular los beneficios de una decisién diagndstica y los beneficios para
el paciente de una decision terapéutica teniendo en cuenta que la evidencia
disponible para este tipo de decisiones en la prictica clinica presentardn una
variabilidad considerable ya que la evidencia sobre la efectividad de los servicios
clinicos tienen inferencias ambiguas y las implicaciones sanitarias y clinicas de unos
mismos conocimientos sobre efectividad difieren. [Este sesgo crece
considerablemente cuando se abandona el terreno de los servicios clinicos y se pasa

al de la salud publica (Meneu, Ortin, & Peir6 , 1998).

Asi, las principales criticas que se atribuyen a la PBE son la simplificacion de
la realidad, la jerarquizacién de las investigaciones y la exclusion de determinados
métodos de investigacion, principalmente cualitativos. Pese a que no puede negarse
la realidad de estas criticas el elemento mas importante de la PBE es que supone una
poderosa herramienta para la promocion de las mejores précticas asi como una guia

para los cuidados de enfermeria. Por lo tanto, podriamos decir que la PBE es
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necesaria aunque no suficiente para el conocimiento en cuidados de la salud (Porter
& O'Halloran, 2009). Es por ese motivo que deberian promoverse todas aquellas
iniciativas en la investigacion en enfermeria que sean innovadoras, que rompan con
la investigacion exclusivamente cuantitativa y promuevan otros puntos de vista

(Bradbury-Jones & Herber, 2011).

Después de todo lo expuesto, lo ideal seria abogar por una implantacién real
de la PBE en las unidades clinicas. Sin embargo, ésta deberia ser complementada con
otro tipo de investigaciones mds subjetivas sobre los cuidados, para asi conocer en
profundidad otros aspectos importantes como las preferencias de los pacientes o las
razones subjetivas que las enfermeras perciben como favorables o limitantes a la
hora de aplicar una PBE real en su puesto de trabajo. Asi, la PBE exige de una
acercamiento holistico que permita una descripcibon mds comprensiva del
conocimiento enfermero proporcionando un amplio abanico de posibilidades de

investigacion a este colectivo (Alonso et al., 2004).

4. Investigaciones cuantitativas sobre la Practica Basada en

Evidencia

Debido a la popularidad de la corriente y la importancia que la PBE podria
tener para el futuro de la enfermeria, se ha tratado de implantar en muchos hospitales
del mundo. Algunos investigadores, por su parte, han realizado estudios sobre la
implantacién, funcionamiento y particularidades concretas de la PBE. Estos estudios

son en su gran mayoria cuantitativos y hacen hincapié en diferentes aspectos.

En Suecia, por ejemplo, se ha investigado sobre como las enfermeras con

menos de dos afos de experiencia llevan a cabo su practica clinica basandose en la
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PBE a través de una encuesta realizada a 987 enfermeras noveles y concluyendo que
pese a los esfuerzos realizados por los programas universitarios en enfermeria hacia
la aplicacién de la PBE su implementacion supone para las organizaciones un
proceso lento y complejo en el cual tienen mucho que ver los factores contextuales y
el rol de las enfermeras dentro de la organizacién (Bostrom, Ehrenberg, Gustavsson,

& Wallin, 2009).

En Gran Bretafia han investigado aquellos factores que contribuyen a
promover el uso de la EBE a través de una encuesta a 855 enfermeras llegandose a la
conclusion de que las enfermeras utilizan diferentes fuentes de evidencia cientifica.
Las habilidades que presentan frente a la PBE varia en funcién de su experiencia y
aquellas que poseen masters creen estar mejor preparadas para llevar a cabo la PBE
que aquellas que tienen cualificaciones inferiores, asi, de este estudio parece
desprenderse que para llevar a cabo la PBE es necesario fomentar el estudio de

masters entre las enfermeras clinicas (Gerrish, Guillaume, et al., 2011).

En Israel se llevé a cabo un trabajo cuantitativo a través de encuestas en el
que se investigd como las relaciones entre el personal de enfermeria y los factores
profesionales influian en la PBE. Se concluy6é que aquellas enfermeras que tenian
mas estudios llevaban a cabo una mejor PBE. También influian, el acceso a una
buena biblioteca y revistas médicas, las oportunidades de tener acceso libre a un
ordenador con Internet en el lugar de trabajo y el grado de apoyo organizacional

prestado a la hora de implantar una PBE real (Mashiach, 2011).

En Estados Unidos se ha indagado a través de encuestas, sobre como las
enfermeras que realizan sus cuidados en domicilios particulares llevan a cabo la PBE,

concluyendo que para que estén realmente basados en la EBE seria necesario
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desarrollar programas educacionales enfocados a su mejora (Delaney, Apostolidis,
Lachapelle, & Fortinsky, 2011). En Estados Unidos también se ha investigado sobre
las percepciones, actitudes y habilidades que las enfermeras presentan frente la PBE
mediante una encuesta que respondieron 422 enfermeras a través de la cual se
concluyd que las principales barreras para aplicar la EBE son el tiempo y los
conocimientos, mostrando una relacién significativa entre la aplicacion de PBE y

aquellas enfermeras mejor formadas (Koehn & Lehman, 2008).

En Canadd se ha investigado sobre como las enfermeras especialistas
seleccionan la mejor evidencia cientifica para aplicar en su prictica diaria mediante
una encuesta telefonica respondida por 94 enfermeras en la que se concluyé que las
enfermeras utilizan principalmente literatura altamente especializada y la experiencia
personal previa como principales fuentes de evidencia (Profetto-McGrath, Negrin,
Hugo, & Smith, 2010). También en Canadd se ha investigado sobre el rol que las
politicas organizacionales tienen en la PBE a través de un cuestionario anénimo en el
que se concluyé que las enfermeras guian su practica en funcidn de las politicas y los
procesos de la organizacion. Pese a eso, la existencia de politicas y procesos
organizacionales no garantiza la PBE ya que existen otros aspectos de la
organizaciéon que influyen de manera directa en la aplicaciéon por parte de las

enfermeras de la PBE (Squires, Moralejo, & Lefort, 2007).

Tras todos estos ejemplos de investigacion cuantitativa sobre la PBE
alrededor del mundo cabe destacar que el cuestionario mds importante y mas
utilizado para evaluar la PBE en un contexto concreto ha sido el Evidence Based
Practice Questionnaire (EBPQ en adelante) desarrollado por Upton & Upton (2006)

y que consiste en el andlisis de tres subcategorias: préctica, conocimientos y
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habilidades y actitudes frente a la EBE (C. E. Brown, Wickline, Ecoff, & Glaser,
2009). El EBPQ ha sido utilizado en numerosos paises tales como Estados Unidos (C.
E. Brown et al., 2009), Noruega (Dalheim, Harthug, Nilsen, & Nortvedt, 2012), Gran
Bretafia (Gerrish, Ashworth, Lacey, & Bailey, 2008), Australia (Leach & Gillham,
2008) o Espana (S. Gonzélez et al., 2012), realizando validaciones concretas para
cada uno de los paises (De Pedro et al., 2009b; Leach & Gillham, 2008; Rice, Hwang,
Abrefa, & Powell, 2010; Weston, 2009). Asi, a través de esta herramienta los
investigadores tienen la oportunidad de analizar los mismos aspectos de la PBE,
hecho que permite la comparabilidad entre paises. De esta forma, han sido
identificadas barreras como la falta de tiempo y de autonomia (C. E. Brown et al.,
2009), la falta de formacion (Dalheim et al., 2012) o los afos de experiencia laboral
(Gerrish et al., 2008) apuntando hacia barreras similares para la PBE en el dambito

internacional (Gea Sanchez, 2010).

Otro de los cuestionarios mds utilizados a nivel mundial para la evaluacion de
la PBE es el Nursing Work Index (NWI, en adelante) creado por Kramer y Hafner en
el afio 1989. Este cuestionario se elaboré con la intenciéon de conocer las
percepciones de los profesionales de enfermeria en relacién a la presencia de la
organizacion en su dmbito de trabajo (Havens, Labov, Faura, & Aiken, 2002). El
NWI se compone de 65 items agrupados en cinco subcategorias que son la
participacion de las enfermeras en los asuntos del centro hospitalario; el fundamento
de la calidad de los cuidados; la capacidad, el liderazgo y el apoyo a las enfermeras
por parte de los gestores; la dimension de la plantilla y adecuacion de los recursos
humanos; finalmente, las relaciones entre médicos y enfermeras (Lake, 2002). Este
cuestionario ha sido utilizado en varios paises sufriendo modificaciones,

seleccionando items de cada una de las subcategorias mencionadas o analizando

39



Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

exclusivamente algunas de las subcategorias y dejando de lado el resto. Este
cuestionario se ha aplicado en paises como Estados Unidos (Lake, 2002), Canada,
Reino Unido, Alemania y Espafia (De Pedro et al., 2009a; Havens et al., 2002) asi
como en entornos muy concretos, como el de las enfermeras asidticas que trabajan en
Estados Unidos (Liou & Cheng, 2009). Los resultados obtenidos en los diferentes
estudios realizados determinan como las organizaciones influyen en el entorno de las
enfermeras y de forma general se concluye que son necesarias herramientas de
evaluacion continuas que obliguen a las organizaciones a verificar si cumplen los

estdndares de calidad minimos recomendados (Havens et al., 2002).

En Espaiia, en el marco de investigacion previo a esta tesis y de la mano de
nuestro grupo, se llevé a cabo una de las principales investigaciones cuantitativas
para el andlisis de la PBE que consistio en la implementacion de dos cuestionarios en
el entorno sanitario de las Islas Baleares, el NWI con la intencion de evaluar los
elementos que las enfermeras identificaban como obstaculos en las diferentes
organizaciones para llevar a cabo una PBE y el EBPQ con la intencion de identificar
los elementos que eran percibidos como obstdculos personales para la implantacién
de una PBE (De Pedro, 2011). Participaron 1.753 enfermeras del 4mbito hospitalario
y de Atencion Primaria (AP, en adelante) de Baleares, llegando a la conclusion
global que la mayor influencia sobre la PBE percibida por las enfermeras es el apoyo
de los gestores de enfermeria (De Pedro Gomez et al., 2011) y que las profesionales
con mds afios de experiencia reflejaban un mayor desconocimiento de la PBE (S.

Gonzilez et al., 2012).
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5. Investigaciones cualitativas sobre la Practica Basada en Evidencia

Con el fin de tener una visién global, cabe destacar algunos estudios
cualitativos que se han llevado a cabo con la intencion de esclarecer las realidades

subjetivas que facilitan o dificultan la PBE.

En Suecia se ha investigado la participacién de los pacientes en el cuidado
proporcionado por parte de enfermeria en los servicios de urgencias y AP a través de
veintitrés entrevistas a pacientes con enfermedades crdnicas concluyendo que los
pacientes se implican mds en sus cuidados en la medida que sienten que su
implicaciéon es valorada por los profesionales (Flink, Ohlen, Hansagi, Barach, &

Olsson, 2012).

En Gran Bretana se han desarrollado varias investigaciones cualitativas sobre
EBE. En 2004 se publicé un articulo sobre como enfermeras, médicos y personal
asociado al ambito de AP llevaban a cabo sus decisiones sobre el cuidado de los
pacientes a través de un estudio etnografico que utilizaba como métodos la
observacion no participante, entrevistas semiestructuradas y andlisis de documentos.
La principal conclusiéon apunté como clave principal para la aplicaciéon de nueva
evidencia, la importancia de tener en cuenta la existencia de redes tanto formales
como informales (Gabbay & le May, 2004). En un estudio mds reciente se ha
investigado sobre las herramientas utilizadas por las enfermeras avanzadas para
promover el uso de la EBE en los hospitales a través de veintitrés entrevistas a
profesionales de AP y hospitales y mediante la observaciéon de las préicticas que
llevaban a cabo, concluyendo que los factores que mejoran activamente los procesos
de implantacion de EBE y facilitan el cambio son el manejo del conocimiento, una

mayor conectividad y la capacidad de construir conocimiento (Gerrish, McDonnell,
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et al., 2011). En esta misma investigacién se analiz6 el papel de las enfermeras
avanzadas frente a las enfermeras de primera linea a la hora de llevar a cabo la PBE,
concluyendo que pese a que las enfermeras avanzadas estin mejor formadas en
cuanto a liderazgo para la implantacion de la EBE es necesario el apoyo
organizacional e interpersonal para que este se pueda llevar a cabo de forma

satisfactoria (Gerrish et al., 2012).

En Iran, se llevé a cabo un estudio cualitativo con la intencién de evaluar la
percepcion de las enfermeras sobre la PBE a través de entrevistas semiestructuradas
a veintiuna enfermeras concluyendo que pese a que las enfermeras mostraban una
actitud favorable hacia la PBE la evidencia disponible tenia poco que ver con su
practica del dia a dia y, por lo tanto para que ésta pudiese ser implantada se

necesitaria un mayor apoyo organizacional y educacional (Adib-Hajbaghery, 2009).

En Estados Unidos se llevé a cabo un estudio para examinar las barreras
percibidas por las enfermeras a la hora de utilizar evidencia para en el proceso de
toma de decisiones. Se realizaron entrevistas semiestucturadas, observaciones y
auditorias identificando como principales barreras, una excesiva complejidad para
interpretar y utilizar la evidencia, la falta de apoyo organizacional, la falta de
credibilidad de las investigaciones y la falta de habilidades y motivacion para realizar
sus propias investigaciones (McCaughan, Thompson, Cullum, Sheldon, & Thompson,
2002). También se realizé un estudio cualitativo sobre los facilitadores y las barreras
organizacionales en diferentes hospitales de Estados Unidos entrevistando a quince

coordinadoras” de enfermeria de los hospitales y concluyendo que para la aplicacién

% A lo largo de la tesis, al hablar de “coordinadora” o “coordinadoras” se engloba a todas aquellas enfermeras que
ejercen el rol de supervision dentro de la unidad hospitalaria, ya sean “coordinadoras” o “supervisoras”, ya que la
misma funcién recibe diferentes nomenclaturas en los distintos hospitales que forman parte del estudio.
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de la PBE es fundamental la sostenibilidad del sistema refiriéndose a los fondos

monetarios como una de las barreras fundamentales (Parsons & Cornett, 2011).

En Canadd se realiz6 un estudio piloto cualitativo entrevistando a siete
enfermeras clinicas especialistas sobre las fuentes que utilizaban para la PBE, su
practica concreta y el rol que ellas tenfan con la PBE, concluyendo que la literatura
era su fuente principal de evidencia asi como la experiencia previa. Por otra parte,
trataban de tener en cuenta la opinion del resto de enfermeras, familiares y pacientes
para tomar sus decisiones. Las principales barreras identificadas fueron la falta de
tiempo, de recursos y la falta de apoyo institucional (Profetto-McGrath, Smith, Hugo,

Taylor, & El-Hajj, 2007).

En Australia se llevé a cabo una investigacion sobre las fuentes de
informacién que las enfermeras utilizaban y su percepcion sobre la accesibilidad y la
utilidad de las mismas para llevar a cabo la toma de decisiones en situaciones
especificas. Se realizaron grupos focales y se concluy6 que el acceso a la
informacién no era facil para las enfermeras y que, por otra parte, la variabilidad de
la informacién en situaciones concretas contribuia a la incertidumbre clinica

(Marshall, West, & Aitken, 2011).

Pese a todos estos ejemplos, la investigacion cualitativa con respecto a la PBE
es mucho menos abundante en comparacion con la investigacion cuantitativa, tal y

como hemos podido observar.

En el caso de Espaina podemos encontrar contados ejemplos sobre este tipo de
investigaciéon. En Murcia en 2007, Sdnchez, Madrigal, Sénchez, Menarguez, y

Aguinaga (2010) realizaron un estudio sobre la opinién de médicos de familia sobre
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la MBE llevando a cabo dos grupos focales. La principal conclusién fue que pese a
que los médicos mostraban una actitud positiva frente a la MBE pocos eran los que la
utilizaban en su consulta aduciendo como barreras principales la falta de tiempo y de

incentivos.

En 2013 se public6 un estudio cualitativo sobre los obstdculos percibidos por
las enfermeras para la PBE a través de once entrevistas semiestructuradas a
enfermeras de hospitales de Jaén y Coérdoba. Como principales obsticulos se
identificaron aquéllos relacionados con los propios profesionales, tales como
practicas ancladas en la rutina, actitudes reacias o carencias formativas, y aquéllos
relacionados con el contexto social, tales como conductas de oposicion de otros
profesionales y pacientes y obstdculos organizacionales. Se concluyd que para la
implantacion de la PBE es fundamental un cambio en la cultura de las organizaciones
sanitarias para motivar a los profesionales y romper con las actitudes de resistencia

(Sanchez Garcia, Lopez Medina, & Pancorbo, 2013).

Por otra parte, se ha publicado también un articulo cualitativo sobre la
percepcion que las enfermeras espafiolas de AP tienen sobre la implementacién de la
PBE en su puesto de trabajo. Este estudio forma parte de una investigacién mads
amplia de la que surge esta tesis y ahonda, a través de cinco grupos de discusién
formados por enfermeras de AP de Mallorca, sobre los conocimientos, el desarrollo,
las ventajas y las barreras que perciben las enfermeras a la hora de aplicar la PBE asi
como las estrategias de busqueda y diseminacion de evidencia que utilizan,
concluyendo que parece necesario un entrenamiento especializado del personal de
enfermeria para poder implementar la PBE en un contexto tan especifico (Pericas,

Gonzalez, De Pedro, Morales, & Bennasar, 2014).
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De esta forma, pese a que hemos podido encontrar algunos ejemplos sobre
investigacion cualitativa sobre la PBE en Espafia ésta es reciente y escasa, lo cual
supone un nicho considerable sobre el que investigar para profundizar en todos los

aspectos asociados con la implantacion de la PBE en los hospitales de nuestro pais.

6. La investigacion enfermera en Espaiia

Llegados a este punto, parece de especial relevancia sefialar, que en
enfermeria el conocimiento tedrico o cientifico basado en la investigacion se ha visto
en muchos casos restringido por una falta de preparacion previa para investigar. La
disciplina enfermera parece haber fallado a la hora de desarrollar una teoria distintiva,
coherente, un conocimiento para la prictica que acompafiase a la técnica teniendo en
cuenta los elementos éticos del cuidado (McCrae, 2012a). La dificultad principal se
ha dado a la hora de establecer su relacion con la ciencia debido al déficit del vinculo
entre realidad y abstraccion constituyendo un importante problema de disociacion
entre estructuras categorizadas y sus correspondientes realidades (Siles, 1997), es
decir, entre las estructuras definidas por el conocimiento cientifico y las realidades

que las enfermeras encuentran dia a dia en su trabajo.

Este hecho, ha provocado que en muchos casos el colectivo de enfermeras se
centrase Unicamente en sus propias investigaciones, dejando de lado como ajenas
todas aquellas investigaciones que no eran clasificadas como “puramente
enfermeras”. Asi, las investigaciones en enfermeria han acabado basdndose
unicamente en aquellas asociadas a contextos puramente clinicos, dejando de lado
todas aquellas précticas cuyo foco de interés abarca la salud publica o la atencién
comunitaria (Martinez & Monforte-Royo, 2012). Por tanto, el ambito de la

investigaciéon en enfermeria ha sido restringido por el propio colectivo a temas
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puramente clinicos que obviaban aquellos temas relacionados con la ética o las

relaciones interpersonales, por otra parte tan importantes para la practica enfermera.

La tradicién investigadora en la enfermeria espafiola carece de disefios
experimentales y, en los casos en los que se han llevado a cabo ensayos clinicos,
éstos se han realizado con muestras demasiado pequefias y con numerosos sesgos

metodoldgicos (Gélvez, 2003).

Debido a la escasa utilizacién y producciéon de investigaciéon en el propio
ambito profesional, diversos autores han ahondado las barreras que las enfermeras
encontraban a la hora de investigar. Las principales barreras percibidas en Espafia
han sido la falta de tiempo para la implementacion de nuevas ideas y el
desconocimiento de las investigaciones que se han llevado a cabo en enfermeria
(Moreno, Fuentelsaz, Gonzélez, & Gil de Miguel, 2010). En otros estudios, ademas
se han identificado el déficit de formacion en investigacion, la falta de recursos, asi
como de tiempo dentro de la jornada laboral, el escaso reconocimiento y apoyo por
parte de la organizacion y la idiosincrasia del propio colectivo profesional (Oltra et
al., 2007). En palabras de Hunt, a través de Morales, muchas enfermeras no
comprenden los resultados de investigacion, otras no se los creen, muchas no saben
como hacer uso de ellos y a otras tantas no les estd permitido hacer uso de los

mismos (Morales, 2005).

En muchos casos, la investigacion en enfermeria en Espafia ha adquirido un
caricter voluntarista ya que se produce una infrautilizaciéon de los recursos
disponibles que tienen al alcance y en casi todos los casos no se produce una
financiacién formal de las investigaciones que éstas llevan a cabo debido a

numerosos mitos y complejos que atn persisten entre las enfermeras de nuestro pais
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y al hecho de que en numerosas ocasiones no estdn presentes en los dmbitos de
decision (Garcia, 2012). La investigacion en enfermeria no es una actividad integrada
en la practica diaria puesto que las enfermeras no son liberadas de las tareas
asistenciales de forma que desarrollan la actividad en su tiempo libre convirtiéndose
en una actividad voluntarista (Tirado, 2007). Ademds en nuestro pais no existe un
sistema de carrera profesional que incentive realmente no ya la investigacion, sino la
formacion y el reciclaje durante la vida laboral de la enfermera. En Espafia existen 17
modelos diferentes de carrera profesional ya que cada comunidad autébnoma aprob6
uno distinto resultando todos poco incentivadores de la excelencia profesional
premiando simplemente, la continuidad en el puesto de trabajo y es obvio que la
mera antigiiedad no puede constituir el tnico ni siquiera el primordial criterio de

valoraciéon (R. Pérez, 2012).

Segun el Libro Blanco de los Recursos Sanitarios publicado por el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad espafiol en colaboraciéon con la
Universidad Rey Juan Carlos (2013), todo modelo de carrera profesional deberia
valorar los méritos profesionales, reconocer la cualificacién profesional y constituir
un elemento incentivador del personal. Deberia, asimismo estimular y premiar la
dedicacion, la formacién continuada y la calidad de los servicios prestados.
Cualquier modelo de carrera profesional deberia propiciar el transito de un viejo y
obsoleto sistema de reconocimiento profesional basado fundamentalmente en la
antigiledad, hacia un nuevo modelo en el que, la evaluaciéon de méritos, los
resultados y la resolucion de los problemas, sean el eje central sobre el que gravite la
politica de personal de las instituciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud.
Este mismo informe concluye que es necesario revitalizar la investigacion en todas

las profesiones sanitarias y ha de hacerse a varios niveles empezando por la
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educacion, la formacién y la carrera profesional haciendo hincapié en la formacion
en el pensamiento critico y en la metodologia de la investigacion que debe iniciarse

en las facultades, antes de la especializacién y la formacién continuada.

A todos estos factores ya mencionados, se puede sumar que en nuestro pais,
la profesiéon enfermera lleva sufriendo una seria crisis de identidad, confianza y
autopercepcion durante bastantes afios debido a una serie de causas objetivas tales
como la escasez de profesionales, las tensiones interprofesionales o las propias
condiciones de trabajo (Herndndez, 2010). En el informe sobre los Recursos
Humanos Sanitarios en Espaifia y la Unién Europea presentado en el afio 2013 por el
Consejo General de Enfermeria de Espaia se compararon los recursos de enfermeria
existentes en Espafia con los del resto de paises del entorno cercano europeo.
Mientras que la ratio en la "Europa de los 28" era de 759 enfermeras por cada
100.000 habitantes la de Espana se situaba en 528 enfermeras (Consejo General de
Enfermeria [CGE], 2013). Estos datos implican que las enfermeras espafiolas tienen
una mayor carga de trabajo ya que atienden a un mayor nimero de pacientes en
comparacion con la media de pacientes atendidos por las enfermeras pertenecientes a
otros paises europeos. Se han realizado numerosos estudios de alcance internacional
que demuestran que hay una relacion significativa entre las ratios de
enfermera/paciente y los efectos adversos que aparecen en el paciente en los que la
intervencién de la enfermera tiene una vinculacién directa (Morales, Morilla, &
Martin, 2007). Esto se debe a que al tener que atender un mayor nimero de pacientes
la calidad de los cuidados no puede ser la misma. Ademads, esta falta de recursos
humanos en enfermeria provoca un mayor desgaste profesional y un mayor estrés
laboral que en muchos casos se traduce en el abandono de la profesiéon (Girbau,

Galimany, & Garrido, 2012) y en el aumento del burnout. Este tltimo fue definido
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por Maslach y Jackson como un sindrome de agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal, que puede ocurrir en individuos que
trabajan con personas y que en nuestro pais puede darse, en gran medida debido a la
falta de personal, el alto nivel de estrés en el trabajo asi como en el entorno familiar
al tratarse de una profesion claramente feminizada, el poco reconocimiento de las
labores de enfermeria por parte de la institucion y el estrés que provoca la toma de
decisiones continua a la que las enfermeras se enfrentan en su préctica clinica diaria

(Arias et al., 2008).

A raiz de los problemas debidos a la escasez de enfermeras y a la
insatisfaccion en el puesto laboral en la década de los 70, en Estados Unidos surgi6
el concepto de Hospital Magnético acufiado por la Academia Americana de
Enfermeria que elaboré una investigacion en la que se pretendian estudiar las
caracteristicas organizacionales que facilitaban o dificultaban la prictica enfermera
en aquellos hospitales donde las enfermeras trabajaban de forma continuada durante
mas tiempo (Lopez, 2004). Se examind el grado de satisfaccion personal y
profesional, la autoimagen, la influencia del rol en la calidad del cuidado del paciente,
la ratio médico/enfermera, la descentralizacion de la toma de decisiones, la calidad
del liderazgo, la autonomia y responsabilidad en el cuidado del paciente y la
flexibilidad de los horarios de trabajo, entre otras caracteristicas (Lundmark, 2008).
Pese a que en un primer momento se asocio este estudio tnicamente a la satisfaccion
laboral, posteriormente se ha ampliado a la indagacion de las consecuencias que estas
caracteristicas tienen para los resultados clinicos, demostrdndose que los Hospitales
Magnéticos presentan indices mds bajos de mortalidad, mayor satisfaccion de los
pacientes con el cuidado enfermero y un entorno mds seguro frente a accidentes

laborales (Lopez, 2004). Este tipo de acreditacién de calidad sobre Hospitales
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Magnéticos, poco a poco, se ha ido extendiendo a otras partes del mundo ya que las
estrategias politicas de salud y gestiéon de servicios son elementos fundamentales

para mejorar la PBE.

A pesar de lo expuesto, la crisis de la profesion enfermera también parece
estar influenciada por causas subjetivas. En un importante estudio realizado en
Estados Unidos por Gordon y Buresh (2006) sobre el papel de las enfermeras en la
esfera publica se pone de manifiesto que las enfermeras representan una de las
profesiones con unas funciones menos conocidas dentro del sector sanitario ya que
no se habla de €l en los medios de comunicacién y, cuando se hace, a menudo se
devalda la actuacion de aquellas enfermeras que se encuentran en contacto directo
con el cuidado del paciente mientras que se ensalza la de aquéllas que realizan
investigacién o una actividad académica, contribuyendo con ello, al estereotipo
social en el que se considera que aquellas que realizan los cuidados al paciente son
“s6lo enfermeras”. En la actualidad se reivindica de manera constante el trabajo de
la enfermera y su voz en el entorno publico y clinico con la intencién de mejorar, asi
como la imagen publica de la misma. Se destaca la importancia de que sea visible el
trabajo de la enfermera para asi aumentar la calidad de los cuidados que ésta
proporciona a través del uso de la PBE como un elemento que permita que otros
profesionales sanitarios escuchen la voz de las enfermeras (Ivory, 2014; Sandberg,

2013).

En general, la imagen publica de la enfermeria en Espafia es excelente pero es
mas que probable que no sea la que a la enfermeria le gustaria tener. El imaginario
social asociado a la figura de la enfermera es, en general, una imagen mental que

dista mucho de lo que sus profesionales quisieran proyectar como una disciplina
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cientifica y social. En general, en Espafa la imagen de la enfermera se asocia casi
siempre a un profesional mds préctico y asistencial que intelectual o educativo, una
imagen con caracteristicas de género y estereotipada (mds femenina que masculina y
mas sumisa que activa) y que parece tener un reconocimiento en su drea como
personal auténomo, aunque su drea de trabajo no estd muy clara (Heierle, 2011). El
principal problema que presenta el discurso enfermero actual es la definicién de lo
que atafie a la profesion enfermera, es decir, la definicion de su trabajo como tal. De
esta manera, resulta mucho mas fécil definir y describir sus caracteristicas culturales
y sus préacticas laborales que sus contenidos disciplinares y su locus profesional

(Hernandez, 2010).

Por todos estos motivos y dado que la investigacion en enfermeria supone un
paso previo fundamental para la PBE, se deberia fomentar el trabajo con
investigacion cientifica, tanto en lo que se refiere a su realizacidn asi como en su uso
diario, desde el curriculo impartido por las universidades, ya que el papel de las
enfermeras en el ambiente clinico se hace mas relevante dia a dia (McCrae, 2012b).
Ademais, deberian realizarse mds investigaciones que indagaran sobre la percepcion
que las enfermeras tienen sobre la investigacion, las inquietudes que presentan y sus
habilidades para llevar a cabo investigaciones originales, innovadoras ttiles y para el
desarrollo de su campo profesional. De esta forma, la integracion de la investigacion
como actividad enfermera es fundamental para favorecer el desarrollo y
perfeccionamiento de los cuidados, ayudando en la toma de decisiones y mejorando
la atencidn a los pacientes asi como la administracion de servicios y la docencia en
enfermeria, creando nuevos conocimientos que fortalezcan la dimension practica del

profesional (Tirado, 2007).
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Los nuevos horizontes en la investigacion para la obtenciéon de evidencia
cientifica en enfermeria apuntan hacia la integracién del conocimiento a partir del
andlisis y de la sintesis propuesta en los estudios de metasintesis cuantitativa y
cualitativa afadiendo, a su vez, las peculiaridades sociales, culturales o
institucionales en las que se utiliza el conocimiento (Gédlvez, 2003). De esta manera,
en su investigacion, la enfermeria deberia abordar tanto el paradigma cualitativo
como el cuantitativo con el fin de permitir la convergencia de resultados de un
mismo objeto estudiado sin perder la orientacion del método y estableciendo un eje

integrador entre la investigacion y la profesion (Trivifio & Sanhueza, 2005).

Por lo tanto, resulta de especial interés analizar las opiniones que las
enfermeras de atencion hospitalaria tienen sobre la aplicacién de la PBE en su
préctica diaria ya su implantacién supondria, tal y como hemos visto, considerables
ventajas para la profesion enfermera asi como para la calidad de los cuidados
ofrecidos a los pacientes. Asimismo resulta importante conocer también las
principales barreras y facilitadores que las enfermeras perciben a la hora de implantar
la PBE en un determinado contexto ya que éstos podrian ayudar a impulsar nuevas
politicas mds adecuadas a la realidad estudiada. Por otra parte, resulta necesario
analizar la opinion de las enfermeras clinicas en referencia a la investigacién en su
profesion ya que, tal y como se ha sefalado a lo largo de esta introduccion, supone
un paso previo imprescindible para la implantaciéon de la PBE. Por ultimo, cabe
destacar, tal y como se ha apuntado previamente, que cualquier investigacion en
enfermeria deberia tratar de integrar los paradigmas cuantitativos y cualitativos en la
investigacién con la intencién de proporcionar una informacién completa sobre la

complejidad de la realidad enfermera.
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Los aspectos anteriormente mencionados, son los que abarca esta tesis,
constituyendo el eje principal los conocimientos, la percepcion y la actitud que las
enfermeras de atencion hospitalaria tienen sobre la implementacion de la PBE en su

préctica diaria.
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1. Objetivos

1. 1 General

Conocer la actitud, conocimientos y percepciones de las enfermeras de
atencion hospitalaria sobre la aplicacion de evidencia cientifica a su préctica clinica

diaria y los factores que influyen en la implementacion de la misma.
1. 2 Especificos

1. Identificar qué entienden las enfermeras de atencidn hospitalaria entienden

por Enfermeria Basada en la Evidencia.

2. Conocer como obtienen, comparten y aplican la evidencia cientifica a su

préctica diaria las enfermeras de atencion hospitalaria.

3. Conocer los beneficios que las enfermeras de atencion hospitalaria piensan

que aporta a la profesion de enfermeria trabajar con PBE.

4. Explorar los factores individuales y personales asi como los institucionales
que las enfermeras de atencion hospitalaria reconocen como favorecedores y

obstaculizadores en la aplicacion de evidencia a su préctica diaria.

5. Conocer las condiciones que las enfermeras de atencién hospitalaria
consideran favorecedoras y obstaculizadoras para llevar a cabo

investigaciones cientificas.
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6. Explorar la influencia de las relaciones de las enfermeras de atencion
hospitalaria con otros profesionales sanitarios y conocer cémo influyen en la

aplicacion de evidencia en su practica diaria.

7. Detectar posibles intervenciones que favorecerian la realizacion y aplicacion
de la investigacion cientifica por parte de las enfermeras clinicas en su

préctica diaria.
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2. Marco teorico

Esta tesis se ha planteado desde la perspectiva de la teoria critica ya que ésta
nos permite conocer el fendmeno de la PBE desde un enfoque que pretende explorar
a fondo las actitudes, los conocimientos y las percepciones de las enfermeras. Bajo
este paradigma el punto de vista de enfermeria resulta fundamental ya que la teoria
critica se basa en la importancia del sujeto en la investigacién y su papel como
transformador activo de la realidad social. Asi, tanto la opinién de las enfermeras
sobre la aplicaciéon de la PBE como la propuesta de nuevas estrategias que permitan
una mejor implantacién de la misma constituyen los elementos claves desde el punto
de vista de la teorfa critica. Esta se define como un paradigma transformador que
trata de integrar la subjetividad del actor social en la investigaciéon dotdndola de
importancia y permitiendo conocer asi las estrategias, percepciones y sugerencias

que las enfermeras proponen con respecto a la PBE.

Por estos motivos, la teoria critica resulta el paradigma idéneo para utilizar en
esta tesis ya que se ajusta a la perfeccion a los objetivos planteados permitiendo un
andlisis en profundidad de las percepciones, conocimientos y actitudes que las
enfermeras de atencion hospitalaria tienen sobre la PBE en su prictica diaria, los
factores que influyen en la implementacion de la misma y dota de importancia a las

propuestas de intervenciones que éstas realizan.

2. 1 Origenes de la teoria critica

La teoria critica surgié por las inquietudes de un grupo de neomarxistas

descontentos con el enfoque que se le habia dado a la teoria marxista durante la
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década de 1970 y 1980. Estos investigadores pretendian, por lo tanto, llevar a cabo

una reinterpretacion y actualizacion de la teoria marxista.

El ideario marxista original supone que existe un proceso retroactivo continuo
y una interaccion mutua entre los diferentes sectores sociales. De esta manera todos
los sectores que conforman la sociedad se influyen de manera directa y, por lo tanto,
no pueden ser analizados de forma independiente sino que existe una dialéctica
continua entre ellos. El problema principal que plantean los impulsores de la teoria
critica es que la teoria marxista se centr6 durante el periodo de la Segunda
Internacional Comunista (de 1889 al 1914) en su aspecto mds economicista,
olvidando de alguna manera esta dialéctica entre los elementos presentes en la teoria

marxista inicial (Ritzer, 2002).

La teoria marxista se ligé fundamentalmente desde sus inicios a los aspectos
mads economicistas de la sociedad y al concepto de trabajo. Para Marx una sociedad
se define por su modo de produccién, es decir, por la relaciéon existente entre sus
fuerzas productivas (recursos materiales y recursos humanos) y las relaciones de
propiedad sobre dichas fuerzas. De estas relaciones nace la lucha de clases formada
por actores colectivos donde, segtn el andlisis que realiza de la sociedad capitalista,

la clase obrera resulta ser el actor central (Montoussé & Renouard, 2001).

Para Marx, el trabajo suponia un sistema por el cual el ser humano podia
llegar a ser auténomo y autorrealizarse. Consideraba que la esencia del ser humano
era su cardcter socializador y su capacidad de construir continuamente el mundo a
través de sus acciones, considerando que estas dos caracteristicas eran lo que lo
diferenciaba del resto de especies animales. Marx criticaba el capitalismo en tanto

que éste se definia como un sistema puramente mercantil relegando a un segundo
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plano el valor del uso de los bienes. La riqueza humana se definia, por tanto, en el
tiempo libre y de autorrealizacion activa que el ser humano podia conseguir a través
del trabajo, que representaba una actividad orientada a un fin, si bien también la
entendia, como una interaccion social y un medio de comunicacion. Defendia una
sociedad en la que el trabajo no se considerase como un elemento alienante y
mondtono sino en la que el ser humano a través del trabajo libre se autorrealizarse
como tal. Pese a todo, este concepto de trabajo requeria, segin Marx, un esfuerzo y

una autosuperacion constante (Noguera, 2002).

Posteriormente las teorias marxistas han sido constantemente reinterpretadas
debido a su potencial, ya que supusieron toda una revolucién del paradigma tedrico y
filos6fico de su época. El marxismo hegeliano, representado principalmente por
Georg Lukécs y Antonio Gramsci, supuso un intento de restaurar la dialéctica entre
los aspectos subjetivos y objetivos de la vida social. Este interés fue el que sentd las

bases para el desarrollo posterior de la teoria critica (Ritzer, 2002).

Lukacs remarcé principalmente la reinterpretacion de dos conceptos: la
reificacién y la conciencia de clase. Para el primero se basé en lo que Marx habia
denominado como el fetichismo de la mercancia que se definia como el proceso por
el cual los actores, es decir los integrantes de la sociedad, otorgan a las mercancias,
es decir los productos manufacturados, y al mercado creado para ellas una existencia
objetiva e independiente en la sociedad capitalista. Este concepto no se restringia
Unica y exclusivamente a la economia sino que se aplicaba a todos los sectores de la
vida social, de manera que a través del proceso que €l denomind reificacion, las
personas llegan a creer que las estructuras sociales tienen vida propia y adquieren un

cardcter objetivo. En cuanto a la conciencia de clase, Lukacs manifestaba que se trata
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de una falsa conciencia ya que ésta implica una inconsciencia condicionada por la
clase social a la que el individuo pertenece, que se encuentra totalmente ligada a la
propia condicién econdémica y sociohistérica. En la sociedad capitalista llega un
momento en el que la consciencia de clase se hace consciente y es en ese momento
que se produce una lucha de clases entre aquellos que quieren ocultar el caricter
clasista de la sociedad y los que pretenden sacarlo a la luz. Para Lukécs el
proletariado, la clase obrera, ain no era consciente de su pertenencia a una clase
social, cuando éste lo fuese seria capaz de actuar y destruir el sistema capitalista

(Ritzer, 2002).

Gramsci, por su parte, critico la teoria desarrollada por Marx principalmente
por su cardcter determinista. Aunque reconocia la existencia de regularidades
histdricas, rechazaba la idea de la inevitabilidad y el mecanismo de los desarrollos
histéricos. Mientras que Marx pensaba que la situacién entre el proletariado
produciria inevitablemente una revolucion, para Gramsci esta revolucién no era tan
evidente si no estaba guiada por una ideologia revolucionaria. Esta ideologia sélo
podia ser desarrollada por las élites de la sociedad que posteriormente la
transmitirian a las masas que deberian realizar un acto de fe y asumir esta ideologia
como propia. De esta manera el concepto central de la teoria de Gramsci es la
hegemonia definida como el liderazgo cultural que ejerce la clase dirigente. Asi,
mientras Marx atribuia la dominacién a la economia y el poder estatal, Gramsci

ponia el acento en el liderazgo cultural (Ritzer, 2002).

2.2 Planteamientos fundamentales de la teoria critica

El paradigma de la teoria critica surge en el marco de las ciencias sociales y

se fundé oficialmente en Frankfurt, Alemania, el 23 de febrero de 1923 (Ritzer, 2002)
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a partir de las teorfas marxistas y las teorias del marxismo hegeliano representadas
por los autores que se han expuesto anteriormente. Bajo este paradigma el
conocimiento se entiende como una formacién y constitucién continua de la realidad
en la que la separacion entre el sujeto y la realidad se ven difuminadas. De esta
manera la realidad se encuentra mediada por la experiencia y la practica concreta de

una época (Néstor, 2007).

Asi, la contribucién mas relevante e innovadora de la teoria critica es el
esfuerzo que realiza para la reorientacion de la teoria marxista en una direccion mas
subjetiva. En este sentido, se entiende que el sujeto forma parte de la realidad
observada al igual que el investigador y que, por lo tanto, se influyen mutuamente en
una construccién constante de la realidad social existente. De esta forma, se produce
una dialéctica constante entre las estructuras y los componentes histéricos que rodean
el fendmeno social a estudiar. No puede comprenderse el objeto de estudio de una
forma aislada sino que debe interrelacionarse con todos los aspectos que lo rodean
para poder obtener una idea aproximada de la realidad (Ritzer, 2002). El investigador
y el objeto de estudio estin vinculados interactivamente de manera que la
investigaciéon se encuentra mediada por una serie de valores subjetivos (Guba &
Lincoln, 2000) dando lugar a una interaccion y una relacion directa entre la teoria y

la practica que bajo ningin concepto debe separarse.

Por otra parte, uno de los focos principales de interés de la teoria critica es la
relacion entre el conocimiento y los intereses humanos. Segin Habermas, al que hoy
en dia se podria considerar como principal autor representante de la teoria critica, los
sistemas de conocimiento existen a nivel objetivo mientras que los intereses humanos

son fendmenos mds bien subjetivos (Ritzer, 2002). Esto se traduce en el hecho de
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que mientras los sistemas de conocimiento que afectan al sujeto constituyen factores
objetivos, los intereses concretos de los humanos son factores subjetivos y por lo
tanto deben investigarse como tales. De esta manera, no se puede realizar un anélisis
totalmente objetivo de los factores que influyen en los intereses humanos sino que se
debe tener en cuenta la percepcion y opinidn del sujeto para analizar esos factores,
subjetivando de esta manera la investigacion. El conocimiento se encuentra, por tanto,
mediado por la experiencia y la praxis concreta de una época, asi como por los
intereses que existen en ella, de forma que las organizaciones conceptuales se
constituyen en relaciéon con el proceso cambiante de la vida en sociedad (Néstor,

2007).

Centrandonos ahora en la obra de Habermas, ya que es el autor que dota a la
teoria critica de mayor consistencia a dia de hoy, el planteamiento de Marx se veia
limitado por un reduccionismo categorial al centrarse, tal y como hemos sefialado
anteriormente, principalmente en el concepto de trabajo como factor diferenciador
del ser humano (Ritzer, 2002). Para Habermas, Marx olvida otra dimension del ser
humano: la interaccion social, y mas concretamente la comunicacién y el lenguaje.
Por tanto, los seres humanos no sélo se autorrealizan mediante el trabajo sino
también mediante procesos cooperativos de interaccion que les permiten establecer
fines comunes y coordinarse para llevarlos a cabo a través del lenguaje como
herramienta esencial. Asi, la interaccién comunicativa con otros sujetos conscientes
del contexto institucional de una sociedad es la que da lugar a la intersubjetividad
dotando al individuo de una actitud participante y no s6lo objetivante. De esta
manera, Habermas recompone el paradigma de la teoria social critica bajo el prisma

del paradigma comunicativo ya que éste para €l resulta mas amplio y comprehensivo
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puesto que los fenémenos sociales se encuentran siempre lingiiisticamente mediados

(Noguera, 1996).

Para Habermas cada vez que nos comunicamos se dan cuatro condiciones que
dotan de validez el discurso: 1) la pretension de verdad, lo que el comunicador
expresa ha de ser verdadero; 2) la pretension de rectitud normativa, lo que el sujeto
dice se adecua a las normas morales que rigen ese tipo de interaccion; 3) la
pretension de veracidad, es decir el sujeto es fiable, sincero; 4) el comunicador
dispone del derecho a expresar sus opiniones. Estas pretensiones no son puestas en
cuestion abiertamente en el proceso de comunicacion permitiendo, asi, la vida social
(Ritzer, 2002). Cuando estas pretensiones se cuestionan publicamente se hace
necesario defender o criticar el punto de vista expuesto con argumentos que
convenzan a los demds, creando un discurso a través del cual pueda alcanzarse un
nuevo consenso que permita coordinar lingiiisticamente la accion y asi es como se
genera la racionalidad en el discurso. De esta forma la racionalidad a la que el autor
se refiere tiene sentido dentro de un contexto marcado a partir de ciertas
circunstancias histéricas y sociales que permiten procesos sociales tan cotidianos

como la socializacion, la integracion social o la legitimacion (Noguera, 1996).

Para abordar el estudio de la sociedad Habermas elabora una teoria
compuesta por dos elementos principales: el sistema y el mundo de la vida. El mundo
de la vida son todos aquellos &mbitos en los que no existe una estructura formal y los
actores sociales se relacionan entre ellos en base a un saber de fondo comtn que se
da por supuesto. Habermas defiende que se puede alterar y trascender el mundo de la
vida que nos viene dado, es decir, los individuos no tienen porque aceptar de forma

acritica las tradiciones sino que son capaces de implantar nuevas formas de vida cuyo
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mundo de la vida esté estructurado de tal manera que permita que la racionalidad
comunicativa domine sobre el seguimiento acritico de las normas (Noguera, 1996).
De esta forma, la racionalizacion de la accién comunicativa conduce, para Habermas,
a la liberacion de la dominacién de la comunicacién produciendo una comunicacién
libre y abierta (Ritzer, 2002). Conforme la racionalizacién avanza la sociedad se va
haciendo méds compleja y diferenciada y se van creando medios sistémicos que
operan sobre los individuos siendo éstos independientes de su voluntad. Un ejemplo
claro de esto seria el medio sistémico que representa el poder en el dmbito
administrativo. Al no atender estos medios a los procesos lingiiisticos vy
comunicativos el mundo de la vida se ve distorsionado por procesos ajenos que
perturban las funciones de reproduccién simbdlica generando patologias sociales,
como por ejemplo la burocratizacion excesiva en el dmbito administrativo, y este
fenémeno toma el nombre de colonizaciéon del mundo de la vida por el sistema

(Noguera, 1996).

Cabe senalar que el objetivo dltimo de la investigacion bajo el paradigma de
la teoria critica es el de la critica y transformacion de las estructuras sociales,
politicas, culturales y econémicas (Guba & Lincoln, 2000). Mientras que en otros
paradigmas, como por ejemplo el del positivismo, lo que se busca es una simple
explicacion del fendmeno, la teoria critica busca transformar la realidad, que a raiz
de la investigacion se descubran puntos de vista subjetivos de los propios sujetos de
investigaciéon que a la practica permitan una transformacion de la realidad. Los
hallazgos en investigacién se encuentran mediados por los valores tanto del
investigador como de los participantes, por lo tanto, la metodologia utilizada en la

investigacion requiere que se produzca una transformacion de su ignorancia y se
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conciencie a los participantes a cambiar las condiciones de su contexto gracias al

didlogo racional propiciado en la investigacion (De la Cuesta, 1997).

Todo lo expuesto refuerza el hecho de que la teoria critica pueda resultar un
paradigma tedrico de gran utilidad en esta tesis ya que los objetivos planteados tienen
la pretension de conocer el punto de vista subjetivo de las enfermeras, tratando a
éstas como agentes activos del fendmeno estudiado y no como simples observadoras
del mismo. Por otra parte, la investigacion pretende averiguar y conocer posibles
transformaciones que se podrian llevar a cabo en el contexto estudiado de forma que
no se limite a una simple exposicion de caracteristicas de la implantacién de la PBE
sino que permita dotar de herramientas para operar en €l. Metodologias cualitativas
tales como los grupos de discusiéon fomentan la comunicacion, la argumentacion y la
racionalidad entre los sujetos produciendo discursos intersubjetivados que permiten
conocer aquellos factores o ideas que forman parte del mundo de vida de las
enfermeras y que, por lo tanto, ellas dan por supuesto. Por tltimo, la teoria de
Habermas sobre el sistema y el mundo de vida nos puede permitir comprender mejor
el sistema administrativo y las estructuras burocréticas que rigen el sistema sanitario

y como éstas influyen en la PBE.

2. 3 La Enfermeria Basada en Evidencia desde el paradigma de la teoria critica

Esta tesis se basa en el estudio de la percepcion, los conocimientos y las
actitudes que las enfermeras de atencidn hospitalaria tienen sobre la implantacién de
la PBE vy, pese a que se enfoca desde el paradigma de la teoria critica, resulta de vital
importancia conocer los inicios filoséficos que impulsan la EBE asi como las
principales objeciones que se realizan a ésta desde la teoria critica. El conocimiento

de estos elementos permite ser conscientes de todas las ventajas que tiene enfocar la

65



Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

EBE desde un nuevo paradigma tedrico para intentar, asi, corregir las limitaciones

filosoficas que presentd en sus inicios.

El fundamento filoséfico de la EBE es el positivismo légico o el
neopositivismo. Se podria considerar que los principales exponentes de esta corriente
de pensamiento son Russell y aquellos autores pertenecientes al Circulo de Viena
(Hans Reichenbach, Felix Kaufmann y Otto Weininger entre otros). Russell se centrd
fundamentalmente en estudios sobre la logica matemdtica y se le considera el
principal propulsor del atomismo ldgico, es decir, la defensa de la existencia de
hechos elementales asociados entre ellos a través de relaciones l6gicas. Creia que el
lenguaje perfecto se construia a través de proposiciones simples basadas en la
experiencia que, mediante la légica, pueden convertirse en proposiciones mads
complejas. De esta manera, para Russell el analisis 16gico es el método a través del

cual el ser humano puede llegar a conocer la realidad (Ortega & Cayuela, 2002).

El Circulo de Viena, por su parte, estaba compuesto por un grupo de filésofos
y cientificos que defendian la construccion de una ciencia unificada que se basase en
la observacion y el lenguaje de la 16gica. De esta forma, bajo su punto de vista, los
enunciados cientificos o bien son verdades l6gico-matemadticas o bien han de ser
reducidos a un lenguaje observacional empirico (Ortega & Cayuela, 2002). Bajo el
paradigma positivista la ciencia se identifica con la verdad demostrada a través de
hechos empiricamente verificables. Por tanto, los hechos eran objeto de la ciencia
mientras que los valores, considerados como expresiones culturales, no podian

constituirse en un conocimiento cientifico (Trivifio & Sanhueza, 2005).

El positivismo l6gico se encuentra conectado con la filosofia analitica, basada

principalmente en el andlisis lingiiistico, y aboga por aplicar al comportamiento
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humano aquellos hechos que puedan ser probados. Debido a esta pretension, en el
caso de las ciencias de la salud pueden darse serios problemas éticos, ya que se
priman aquellos hechos contrastados y demostrados como las mejores soluciones
para problemas determinados obviando las percepciones de los sujetos (Ortega &
Cayuela, 2002). Segin Soriguer (1993), la aparente contradiccion entre la
reivindicacion de una teoria cientifica para la practica clinica y el reconocimiento de
la imposibilidad de una préctica exclusivamente cientifica es lo que justifica y define
una teoria critica de la medicina clinica. Asi, la superacion de esta contradiccion
dentro de la prictica clinica serd la que permita que la medicina clinica sea cientifica,

segun los pardmetros establecidos por el positivismo 16gico.

Las principales objeciones que la teoria critica realiza a la EBE son que el
intento de explicacién matematica de la experiencia, la generalizacion de la préictica
cientifica en la vida cotidiana y la aplicacién de conceptos éticos a unos valores
determinados previamente en la toma de decisiones, pueden conducir a un proceso de
medidas absolutamente tecnocrdtico con consecuencias negativas para la sociedad
(Ortega & Cayuela, 2002). Si tenemos en cuenta que el objeto de estudio de la
enfermeria son las necesidades del ser humano, todo aquello que acontece dentro del
intervalo salud-enfermedad no puede ser objetivo, por lo que la atencién integral de
las necesidades del ser humano estd sujeta a una variabilidad interpretativa que
depende en gran medida tanto del contexto cultural como de otros factores
personales tales como la mutabilidad situacional y emocional (Siles, 1997). El
enfoque de la EBE desde el paradigma de la teoria critica nos permite subsanar estos
problemas ya que integra las opiniones de los sujetos que llevan a cabo la accidn.
Ademds, pese a que en los inicios de la EBE no se tenia en cuenta la opinién de los

sujetos, en la actualidad el trabajo con PBE dota de importancia a las preferencias del
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paciente con respecto al tratamiento a seguir ya que, si las evidencias cientificas
apuntan a dos tratamientos que presentan la misma efectividad, deben tenerse en
cuenta las preferencias del paciente asi como su contexto cultural a la hora de

aplicarlo (Beyea & Slattery, 2013).

Desde la perspectiva de la teoria critica, el factor humano posee dos
dimensiones que de alguna manera no son tenidas en cuenta en el enfoque cldsico
positivista. La primera es que no existe una conexion automatica entre verificacion y
voluntad de aplicacion. Los fundadores de la EBE creen que la demostraciéon de un
hecho es suficiente y, por tanto, dejan de lado la percepcién humana, es decir, la
subjetividad que en la teoria critica se defiende como hecho inseparable de cualquier
investigacién. De esta manera, se obvia la distorsion que el sujeto puede percibir de
los hechos (Ortega & Cayuela, 2002). Hay que tener en cuenta que el hecho de elegir
una evidencia u otra a la hora de trabajar ya implica en si mismo un acto de juicio
subjetivo por parte del actor social que va a realizar la acciéon (Misak, 2010). En el
paradigma clédsico de la EBE estas elecciones se omiten y, por lo tanto, se deja
totalmente de lado el estudio de la voluntad de aplicacion de determinada evidencia
por parte del sujeto. No obstante, en el momento en el que la EBE se enfoca desde la
teoria critica, el estudio del sujeto que lleva a cabo la accion, es decir, el estudio de la
percepcién que las enfermeras tienen sobre la aplicacion de la PBE, cobra
importancia de nuevo. El enfoque de la teoria critica incluye el anélisis de los
factores concretos que las enfermeras perciben como importantes para llevar a cabo
su toma de decisiones con respecto a la eleccion de evidencia cientifica explorando
en profundidad estos aspectos y subsanando, asi, la ignorancia inicial que la teoria

positivista realizaba con respecto a las elecciones del sujeto social.
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La segunda dimensién no tenida en cuenta por el enfoque positivista cldsico
se basa en la inclinacién de aferrarse a una creencia a pesar de que la evidencia
muestre claramente su falsedad. Este fendmeno se denomina disonancia cognitiva y
es uno de los principales problemas a la hora de llevar a cabo un tratamiento clinico
homogeneizado (Ortega & Cayuela, 2002). La disonancia cognitiva fue definida por
Festinger (1975) como la existencia de relaciones entre cogniciones, es decir,
conocimientos, opiniones o creencias, sobre un medio, sobre uno mismo o sobre la
conducta de uno, que no concuerdan. De esta forma, y utilizando el lenguaje de
Habermas, uno de los problemas principales que presenta el enfoque clésico
positivista de la EBE es que no tiene en cuenta el mundo de vida del sujeto que lleva
a cabo la accidén, obvia aquello que el sujeto ya da por supuesto y menosprecia la
influencia que las creencias marcadas por su contexto social pueden tener sobre la
aplicacion de su practica clinica. De esta manera, deja todos estos presupuestos fuera
de estudio tratando las creencias del actor social como algo inexistente y suponiendo
que la simple evidencia provocard inmediatamente que el sujeto realice la préactica.
Los nuevos enfoques de la EBE indican que hay que tener en cuenta, por tanto, que
las creencias sobre la importancia de las fuentes o los temas consultados dirigirdn en
muchos casos la evaluaciéon que la enfermera realizard sobre la evidencia existente
(Misak, 2010). De nuevo, el estudio sobre las percepciones de las enfermeras sobre
la PBE cobra vital importancia y subsana esta limitacion que se presentaba en el

enfoque inicial de 1a EBE.

Por otra parte, aunque los fundadores de la EBE dan importancia a la
investigacion cualitativa, se basan sobre todo en el método cientifico con base
cuantitativa como generador de la decision clinica. Karl Popper, autor cercano al

Circulo de Viena pero que, sin embargo, no llegé a pertenecer a €, ya remarcé que la
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ciencia no ofrece un conocimiento seguro, sino que debe estar dirigida por una
actividad critica constante susceptible de ser falsable en cualquier momento (Ortega
& Cayuela, 2002). El objetivo principal del investigador en la metodologia
cualitativa es el de interpretar y construir los significados subjetivos que las personas
atribuyen a su experiencia (De la Cuesta, 1997). Al centrarse primordialmente en la
investigacién cuantitativa, el paradigma tradicional de la EBE deja de lado la
subjetivaciéon de la investigacion, el andlisis del sujeto como agente activo del
fendmeno estudiado y obvia el discurso intersubjetivamente racionalizado de los
actores sociales participantes, todos ellos elementos primordiales de la investigacion
desde el punto de vista de la teoria critica. Asi, mediante la utilizacién de la
metodologia cualitativa, en especial a través de la utilizaciéon de grupos de discusion
donde emergen los discursos intersubjetivados de los actores sociales, y la
reinterpretacion de la EBE a través del prisma de la teoria critica se afiade a la PBE la

subjetivizacion de la investigacion que dejé de lado en sus inicios.

La EBE es un instrumento indiscutiblemente util para disminuir la
incertidumbre en el tratamiento y aumentar la eficiencia de los cuidados ya que
sedimenta la informacion disponible sobre un problema de salud real para poder
tomar una decision en base a la teoria de la probabilidad sin traspasar ciertos limites
éticos y proporciona un estudio econémico de la decision para que sea la mejor con
el menor costo factible, tan importante en el razonamiento diagndstico-terapéutico
contempordneo (Ortega & Cayuela, 2002). Las nuevas tendencias dentro de la EBE
apuntan hacia la metasintesis, es decir, la reinterpretacion de las teorias de la EBE
bajo nuevos paradigmas que incluyan las evidencias cualitativas en la dialéctica de la
toma de decisiones para tener asi las opiniones y caracteristicas de los sujetos

presentes en la PBE (Galvez, 2003). La reinterpretacion de la EBE bajo el paradigma
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de la teoria critica aporta, tal y como se ha mostrado en este apartado, considerables
mejoras para la PBE y, por lo tanto, supone un nuevo enfoque que puede llegar a

integrar las investigaciones cuantitativas y cualitativas.

3. Metodologia

3.1 Método de recogida de datos: grupos de discusion

Esta investigacion fue llevada a cabo mediante grupos de discusion
compuestos por enfermeras del dmbito hospitalario de la isla de Mallorca. De esta
manera, se establecié una metodologia cualitativa para alcanzar los objetivos

planteados desde la perspectiva de la teoria critica.

Los grupos de discusién consisten en discusiones semiestructuradas con
grupos de 4 a 12 individuos con el objetivo de explorar sus opiniones sobre temas
especificos. Pese a que los participantes del grupo suelen contestar de manera
individual a las preguntas realizadas, se les anima a interactuar con los otros en sus
respuestas para obtener asi tanto su opinién individual como los imaginarios sociales

compartidos asociados al tema en cuestion (Tong, Sainsbury, & Craig, 2007).

Se optd por realizar grupos de discusion, ya que estos permiten investigar de
forma mds exhaustiva todas aquellas interacciones que se desarrollan de manera
conjunta en pequefios grupos ya que a pesar de su artificialidad, emulan los procesos
de toma de decision que se llevan a cabo en un determinado contexto (Valles, 1999).
En esta investigacion, se considerd que los procesos de toma de decisiones respecto a

la implantacién de nueva evidencia en enfermeria se ven influenciados por el resto de
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profesionales que conforman el equipo de enfermeria en las distintas unidades
hospitalarias. Por tanto, a través de esta técnica, se podria detectar el afloramiento de

los imaginarios sociales asociados a la utilizacién de nueva evidencia cientifica.

En este punto parece util hacer alusién a las diferencias entre los grupos de
discusién y los grupos focales. Pese a la numerosa literatura existente (Ifiiguez, 1999;
C. Pérez, 2002), que se esfuerza en remarcar las diferencias entre estas dos técnicas
la verdad es que éstas son minimas. Tanto es asi, que en el dmbito anglosajon han
pasado a denominarse indistintamente como focus groups. Las principales
diferencias vienen marcadas por el origen de la técnica. Asi, mientras que el grupo de
discusion estd fundamentado en la investigacion motivacional iniciada desde la
psicologia clinica o terapéutica, los grupos focales fueron utilizados inicialmente

para la investigacion en estudios de mercado sobre nuevos productos (Valles, 1999).

En la literatura de origen espafiol se remarca que la diferencia entre uno y
otro radica en que los grupos focales se desarrollan alrededor de un guién de
preguntas relacionadas con el objetivo de la investigaciéon y que la persona que
modera el grupo dirige a sus participantes de una forma mas estructurada y formal,
mientras que en el grupo de discusién se asume que los participantes tienen las
respuestas a los objetivos que en la investigacion se han planteado, pero no saben que
las tienen. El moderador debe producir el discurso del grupo planteando preguntas
pero no de una forma tan dirigida como en el grupo focal, considerdandose, asi, que el
ambiente de realizacion del grupo tiene un matiz més informal (C. Pérez, 2002). Pese
a todo, en el grupo de discusion también puede incluirse un guioén semiestructurado
siempre y cuando se vaya modificando en funcion de las respuestas de los

participantes en el grupo de discusion.
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Asi, podemos ver que las diferencias entre uno y otro son bastante sutiles y
radican principalmente en el papel que el moderador ejerce durante la discusion. En
palabras de David L. Morgan, aunque no hay duda de que existe una gran variedad
de entrevistas grupales que forman un continuum desde las que tienen una
estructura mds formal hasta aquellas que son mds informales, no creo que sea
posible dibujar una linea entre las entrevistas formales e informales con la intencion
de separar la definicion entre los grupos focales y los grupos de discusion.
Encuentro que es mucho mds iitil pensar que el hecho de utilizar una estructura mds
formal en los grupos focales o de discusion serd decision de los investigadores en

funcion de los propdsitos especificos del proyecto de investigacion (Morgan, 1997,

p.6).

En esta investigacion se realizaron grupos de discusion moderados de una
forma semiformal, ya que, pese a la existencia de un guidn, este se adaptd al
funcionamiento especifico del grupo dejando aflorar el debate sobre los temas
planteados entre los participantes. De esta manera se trataba de un guién de
entrevista semiestructurado que consiste en la elaboraciéon de preguntas generales
establecidas tras el andlisis de la bibliografia existente que se van modificando a lo
largo de la investigacion y de la misma interaccion con los entrevistados con el
objetivo de adaptarlo a la dindmica de los grupos y cubrir campos de informacion y

circunstancias no previstas en los temas iniciales (J. B. Brown, 1999).

Por otra parte, cabe tener en cuenta que los grupos de discusion han sido
utilizados habitualmente de forma combinada con encuestas cuantitativas. Este
estudio cualitativo cuenta con una primera fase de investigacién cuantitativa, tal y

como se explicard a continuacion. Parecia 16gico pues que los grupos de discusion se
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eligiesen tras el andlisis de la encuesta tanto para corroborar los resultados obtenidos
como para profundizar en las relaciones sugeridas por el andlisis cuantitativo (Valles,

1999).

3. 2 Antecedentes del estudio

Este estudio forma parte del proyecto de investigaciéon mds amplio titulado
“Factores que determinan la practica clinica basada en la evidencia en enfermeras de
hospital y AP de Baleares. Propuesta de elementos de facilitacion a partir del modelo
PARIHS” subvencionado con una beca FIS n° PI09/90512, el cual tenia como
principal objetivo establecer un diagndstico de los factores que las enfermeras
perciben como determinantes de la PBE en las diferentes organizaciones, tanto en lo
que se refiere a estructuras de apoyo como a las caracteristicas de sus profesionales.
Este estudio se llevd a cabo tanto en el ambito hospitalario como en el de AP y
constaba de dos fases, la primera de las cuales se desarrolld basdandose en
metodologias cuantitativas mientras que la segunda se proyectd centrada en
metodologias cualitativas. En esta tesis se analizan los datos obtenidos en esta

segunda fase con respecto al dmbito hospitalario.

La primera fase cuantitativa del estudio fue disefiada como un estudio
observacional transversal multicéntrico cuya poblacién de estudio fueron las 3.129
enfermeras de plantilla en el afio 2009 de los hospitales y centros de AP que forman
parte del Servicio de Salud de las Islas Baleares. De éstas, 2.510 correspondian a
enfermeras que se distribufan en 11 hospitales de las Islas Baleares. Se les realiz6
una encuesta con los instrumentos EBPQ y PES-NWI, validados previamente en el
ambito espafiol dentro de la primera fase cuantitativa de este mismo estudio (De

Pedro et al., 2009a; De Pedro et al., 2009b).
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El cuestionario NWI se utilizé con la intencién de valorar el entorno de la
PBE. Las variables se resumen en 31 items agrupados en 5 factores: 1 participacion
de las enfermeras en los asuntos del centro hospitalario; 2 fundamento de la calidad
de los cuidados; 3 capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de los
gestores; 4 dimension de la plantilla y adecuacién de los recursos humanos; 5
finalmente, relaciones entre médicos y enfermeras (Lake, 2002). La encuesta

completa utilizada finalmente se encuentra en el Anexo 1.

Por otra parte, el cuestionario EBPQ se utiliz6 para valorar el conocimiento,
uso y actitudes de los profesionales hacia la PBE. Este se compone de 24 items
estructurados en tres factores: practica, actitud y conocimientos y habilidades de los
profesionales ante una PBE (Upton & Upton, 2006). La encuesta completa utilizada

finalmente se encuentra en el Anexo 2.

La segunda fase cualitativa del estudio cont6 con una ayuda del Ministerio de
Ciencia e Innovacion (Fondo de Investigaciones Sanitarias — Instituto de Salud
Carlos IIT) dentro del programa de Accién Estratégica en Salud en el marco del Plan
Nacional I+D+I (2008-2011), Subprograma de proyectos de investigaciéon en
evaluacidn de tecnologias sanitarias y servicios de salud que se desarroll6 en durante
los afios 2010 y 2011 (Anexo 3). Cabe sefialar que en esta parte cualitativa del
estudio se realizaron cinco grupos de discusion con enfermeras pertenecientes al
ambito de AP y cinco con enfermeras pertenecientes al &mbito hospitalario. El objeto
de esta tesis se centra en los resultados obtenidos en éstos tltimos puesto que los

resultados son independientes.
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3. 3 Seleccion de participantes y criterios de segmentacion

En el andlisis de los resultados cuantitativos despuntaron como variables
significativas de segmentacion la categoria profesional, es decir, si se trataba de
enfermeras gestoras o enfermeras clinicas, y los afios de ejercicio profesional. A
diferencia de otras investigaciones, las enfermeras con menos experiencia
profesional obtuvieron mayores puntuaciones en el EBPQ asi como aquellas
enfermeras que desarrollaban labores de gestion en el dmbito laboral (De Pedro,
2009b). El grupo de enfermeras que obtuvo las puntuaciones mds bajas fue el de 10 a

20 anos de experiencia (S. Gonzélez et al., 2012).

Con el objetivo de corroborar los indicios obtenidos y profundizar en las
relaciones sugeridas por el andlisis cuantitativo se realizaron cuatro grupos de
discusiéon compuestos por enfermeras clinicas teniendo en cuenta los afios de
profesion, y otro grupo formado por coordinadoras de unidades pertenecientes a

diferentes centros hospitalarios de Mallorca.

En cuanto a la representatividad, es importante remarcar que las muestras
cualitativas implican tnicamente la reconstruccion de vivencias y sentidos asociados
a ciertas instancias microsociales y no la reproduccién en cantidad y extension de

ciertas caracteristicas poblacionales (Serbia, 2007).

Dicho esto, sin embargo cabe sefialar, que el conocimiento de perfiles
sociodemogréficos pueden ser elementos de gran valor, ya que enriquecen los
criterios de orientacion en los muestreos cualitativos (Serbia, 2007). De esta manera
y siguiendo los criterios de segmentacion que se intuian tras del andlisis de la parte
cuantitativa de la investigacion se llevo a cabo un primer grupo de enfermeras con

menos de 2 afios de experiencia profesional, un segundo grupo de enfermeras que
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tenfan entre 2 y 10 afios de experiencia, un tercer grupo formado por enfermeras
entre 10 y 20 afos de experiencia y, por ultimo, el cuarto grupo de enfermeras con
mads de 20 afios de experiencia profesional. En todos ellos se establecié como criterio
de inclusion que las enfermeras llevasen un minimo de seis meses trabajando en el
hospital con la intencion de garantizar asi el conocimiento del funcionamiento de su

unidad y su centro de referencia.

En metodologia cualitativa, se aconseja que los grupos de discusién cuenten
con un minimo de 4 participantes y un maximo de 12 (Tong et al., 2007). Con esta
intencion en todos los casos se recluté un total de 12 enfermeras que cumplieran con
los criterios de seleccion establecidos. Se decidid captar el méximo para que asi, en

caso de que alguna de ellas fallara, el grupo se pudiese realizar igualmente.

Para la seleccion de los participantes en los grupos de discusion se realiz6 un
muestreo tedrico, es decir, se seleccionaron los participantes de forma deliberada
basandose en las necesidades de informacion detectadas a través de los primeros
resultados. Se utilizd, con tal propodsito, la estrategia de la bola de nieve, que se basa
en la idea de red social que consiste en ampliar progresivamente los sujetos del
campo investigado partiendo de los contactos facilitados por otros sujetos (Martin &
Salamanca, 2007). De esta manera, el grupo de investigadores basdndose en los
criterios de segmentacion establecidos para el estudio y contando con la ayuda de las
coordinadoras, seleccionaron voluntarios de entre las enfermeras que componian la

plantilla de la unidad que quisieran para participar en el estudio.

En el momento de realizar la captacion de participantes se les informé de que
el grupo tendria una duracién méxima de dos horas y de que seria registrado con una

grabadora de voz y en video de forma simultdnea. Al saber que el grupo se grabaria
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en video algunos de los componentes de los grupos se negaron a participar, a pesar
de saber que el material grabado seria tnicamente visionado por la persona de que
realizara la transcripcion y que su participacion en los grupos seria encriptada. Ante
esta negativa se decidid realizar Unicamente grabaciones de voz puesto que en
muchos casos el uso de mas medios técnicos no garantiza una mayor calidad de las
transcripciones. Tanto el clima del grupo como las emociones pueden transmitirse
también a través de una buena transcripcion en la que se incluyan los signos

discursivos sobre contexto y otros detalles (Farias & Montero, 2005).

Asimismo la participacion en el estudio fue totalmente voluntaria, todos los
participantes fueron informados de que podian abandonar la investigacién en
cualquier momento y se garantiz6 la confidencialidad de los datos proporcionados.
En todos los casos se firm6 un consentimiento informado previo al inicio del grupo,
en el que se proporcionaba informacion al participante sobre los objetivos concretos
de la investigacion, el marco legal de confidencialidad que le respaldaba y el teléfono
de contacto del investigador principal al que podia dirigirse en caso de tener alguna
duda concreta sobre la investigacion o en caso de que quisiese retirarse de la misma
tras su participacion. El modelo de consentimiento informado es el que se muestra en
el Anexo 4. En éste el equipo investigador se comprometié a cumplir estrictamente la
Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter
Personal. De esta manera, en todo momento, el equipo investigador se comprometié
a respetar los principios éticos de la investigacion en ciencias de la salud establecidos
a nivel nacional e internacional, poniendo especial atencion en el anonimato de los
participantes y en la confidencialidad de los datos recogidos. Asimismo el proyecto
obtuvo el informe favorable del Comité Etico de Investigacién Clinica de les Illes

Balears (CEIC) (Anexo 5).
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3. 4 Recogida de datos

Se llevaron a cabo cinco grupos de discusion, cuatro formados por enfermeras
clinicas segmentadas en funcién de sus afios de experiencia en la profesion, y uno
formado por enfermeras coordinadoras de hospital, entre enero y febrero de 2011.
Las participantes trabajaban en diferentes hospitales de Mallorca. Los hospitales
seleccionados fueron el Hospital Son Llatzer, el Hospital de Inca, el Hospital de
Manacor, el Hospital General, el Hospital Joan March y el Hospital Psiquidtrico de

Mallorca. En la figura 1 pueden observarse todos estos datos de forma resumida.

Caracteristicas dela seleccion:
¢ Muestreo intencional
¢  Trabajarenel hospital al menos durante los altimos seis meses

¢«  Hospitales: Son Llatzer, Inca, Manacor, General, JoanMarchy Psiquiatrico
de Mallorca.

. .

| 29 enfermeras climcas | | 9 coordnadoras ‘
4 grupos segmentados por aflos 1 _?"JPf_J_dE
de experencia profesional discusion

0aZafios 2allafios 10a20afos masde20afios

6 enf* 9 enf * & enf* G enf*

* enf.; enfermeras

Figura 1: Recogida de datos ¥ criterios de segmentacion para la realizacion de los
grupos de discusion

Los grupos fueron llevados a cabo en instalaciones cedidas por cada uno de
los hospitales y de esta manera se intentd garantizar que no todas las enfermeras
tuvieran que desplazarse a Palma. Se procurd que la sala cedida para la realizacién de

los grupos fuera lo mds neutra posible, es decir, con poco mobiliario en su interior y
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con sillas colocadas de forma circular para favorecer el didlogo entre todos los
integrantes del grupo. Se procurd también que la sala estuviera en una ubicacién lo
mads distanciada posible de las unidades con la intenciéon de que el grupo no fuese
interrumpido. Todos los grupos fueron dirigidos por la doctoranda acompafiada
siempre de un observador del grupo de investigacion que varié en cada uno de los
grupos y que contaba con un guién orientativo sobre lo que se debia observar (Anexo
6). Se siguieron los criterios recomendados para el investigador en ciencias sociales,
planteando las menos preguntas posibles, formuldndolas de manera abierta, sin
intervenir en el contenido de la entrevista, llevandolos en un ambiente y contexto
adecuados, tal y como se ha explicitado, y registrandolos a través de grabadoras de

voz, tal y como se ha explicitado (Quivy & Carnpenhoudt, 2005).

Por otra parte, también fueron recogidos datos sociodemograficos tales como
la edad, el sexo, los afos trabajados como enfermera y los estudios universitarios
diferentes de la diplomatura de enfermeria de cada uno de los participantes en los

grupos. A continuacién pueden observarse dos figuras que muestran dichos datos.

Numero de participantes por género - —
ONumero de hombres participantes

ONumero de mujeres participantes

6 L
1

5 L

4 8 —

7

3 6 6 E—
5

2 L

4

0 T T T T

Grupo de 0 a 2 afios de Grupo de 2 a 10 afios de Grupo de 10 a 20 afios de  Grupo de méas de 20 afios de  Grupo de coordinadoras
experiencia experiencia experiencia experiencia

Figura 2: Numero de participantes en los grupos de discusion por género.
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En la figura 2 observamos que el grupo de 0 a 2 afos de experiencia se
compuso de seis mujeres, el de 2 a 10 afos de experiencia contd con nueve
participantes de los cuales seis eran mujeres y tres hombres. El grupo de 10 a 20 afios
de experiencia tuvo ocho participantes: siete mujeres y un hombre. El grupo de més
de 20 anos de experiencia contd con seis participantes: cinco mujeres y hombre. Por
ultimo, el grupo de coordinadoras estuvo compuesto por nueve participantes de los

cuales ocho eran mujeres y un hombre.

Media de edad de los participantes, media de los afios trabajados, media de los afios en el puesto
actual y numero de participantes con estudios superiores

60

50

40

30

20 1

OGrupo de 0 a 2 afios de experiencia

48,7

O Grupo de 2 a 10 afios de experiencia

O Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

O Grupo de més de 20 afios de experiencia
O Grupo de coordinadoras

37

29,2

29,4

40,2

26,2

a2
08 @ o33 |4

Media de edad de los participantes

(en afos)

Media de los afios trabajados

Media de los afios en el puesto actual ~ Participantes que tenian master,

licenciatura o postgrado

Figura 3: Datos sociodemograficos de los participantes en los grupos de discusién

En la figura 3 podemos observar, en primer lugar la media de edad en afios de
los participantes en cada uno de los grupos realizados. En segundo lugar, observamos
la media de afios trabajados por los participantes en cada uno de los grupos. En el

tercer grupo de columnas podemos ver la media de afios en el puesto actual de
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trabajo. Por dltimo, vemos el nimero de participantes que contaban con estudios de

master, licenciatura o postgrado en cada uno de los grupos.

Por otra parte, los grupos se realizaron de forma semidirigida ya que se
contaba con un guién de preguntas que se iba adaptando a la dindmica del grupo. De
esta manera se establecieron una serie de preguntas-guia, relativamente abiertas a
proposito de las cuales resultaba imperativo que se recibiera una informacioén por
parte de los participantes en el grupo (Quivy & Carnpenhoudt, 2005). El guién de
entrevistas puede observarse en el Anexo 7. Mientras la moderadora de los grupos
planteaba las cuestiones a debatir y realizaba una provocaciéon continuada
catalizando, deshaciendo bloqueos y controlando, en cierto modo, el desarrollo de los
grupos (Ibafiez, 1979), un observador tomaba notas de campo sobre las actitudes, el
lenguaje no verbal y el clima existente entre los participantes de los grupos sin
intervenir en los mismos en ningiin momento. Tras la realizaciéon de los grupos la
moderadora y el observador intercambiaron impresiones con tal de garantizar

posteriormente una buena transcripcion del mismo.

En los meses de febrero y marzo de 2011 se procedi6 a la transcripcién de los
grupos por parte de la moderadora de los grupos de forma que el discurso contase
con la total significacion del mismo y afiadiéndose todas aquellas notas relevantes
aportadas por el observador de cada uno de los grupos. De esta manera la
transcripcion fue realizada “a mano” en su totalidad con la intencién de incluir todos
aquellos signos de puntuacion y énfasis que podian ayudar posteriormente al anélisis
de los grupos (Farias & Montero, 2005). Para garantizar la confidencialidad de todos
los participantes se eliminaron los nombres de los participantes y todos aquellos

datos concretos que pudiesen dar lugar a su identificacion.
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3. 5 Analisis de los grupos de discusion

Tras la transcripciéon de los grupos se procedié a su andlisis. Tres
investigadores analizaron cada uno de los grupos de forma independiente vy,
posteriormente, se procedié a su triangulacion realizando otro andlisis conjunto que
dio lugar a una categorizacion de los datos, proceso fundamental en el andlisis de
datos cualitativos ya que permite clasificar conceptualmente las unidades que se
refieren a un mismo tépico (Rodriguez, Gil, & Garcia, 1996). Al compararse las
frecuencias de algunas caracteristicas y reagruparlas en categorias significativas se
realiza un andlisis en profundidad de las organizaciones, los sistemas de valores y las
representaciones sociales de los participantes en los grupos de discusion (Quivy &

Carnpenhoudt, 2005).

A través del proceso de triangulacién se aument6 la rigurosidad del andlisis
cualitativo, ya que integrantes del equipo investigador llegaron a las mismas
conclusiones analizando de forma independiente el mismo grupo de discusion
(Cornejo & Salas, 2011). Posteriormente se establecié un proceso dialégico
comparativo con la intencion de unificar criterios y establecer una codificacion unica
para cada grupo. Asi, cada uno de los grupos fue codificado cuatro veces, tres veces
por investigadores de forma independiente y una cuarta como resultado de una
codificaciéon conjunta. Con esta estrategia se pretendia que a través de las diferentes
miradas y orientaciones se reconociera un mismo e idéntico aspecto de la realidad

social para lograr asi una convergencia de los resultados (Trivifio & Sanhueza, 2005).

El andlisis se llevé a cabo a través de un proceso inductivo que partia del
texto mds concreto hacia categorias generales. Asi durante el proceso de codificacién

de los datos “afloraron” las dimensiones y realidades relevantes en relacién con el
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tema de investigacion (Vera & Villalon, 2005). Este andlisis se llevé a cabo entre los

meses de abril y mayo de 2011.

Para realizar el andlisis de los grupos de discusién por categorias se utilizd
como herramienta informadtica de soporte el programa Atlas.ti version 5.5. Se decidi6
incluir el uso de esta herramienta informdtica ya que supone un ahorro de tiempo a
la hora de analizar los datos obtenidos puesto que al tratarse de grupos de discusion
el volumen de los datos a analizar era considerablemente elevado. Permite, también,
una exploracién y codificacion de los datos intuitiva y sistemdtica ya que posibilita
marcar fragmentos de texto, codificarlos y recodificarlos durante el desarrollo de un
sistema organizador. Por otra parte, supone un aumento de la inclusividad y la
hipertextualidad de los datos ya que pueden incluirse datos “off-line” y comentarios
para producir un texto mucho mads rico. Favorece la intersubjetividad ya que los
datos pueden verse y analizarse de forma simultdnea por diferentes investigadores de
una forma sencilla y practica. Por dltimo, permite la modelizacién y visualizacién
analiticas de la investigacion ya que se pueden trazar mapas conceptuales
jerarquizados de las categorias obtenidas estableciendo relaciones entre conceptos

(Valles, 2001).

3. 6 Limitaciones de los grupos de discusion

Pese a la gran utilidad de las técnicas cualitativas y en especial de los grupos
de discusion para obtener informacion, cabe hacer referencia a algunas limitaciones

con las que el equipo investigador se encontrd a la hora de llevar a cabo los grupos.

En primer lugar se experimentaron respuestas evasivas a la hora de la

captacion de participantes asi como un alto absentismo una vez confirmada la
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asistencia. Por ese motivo ninguno de los grupos realizados cuenta con los doce

participantes que se captaron para su realizacion.

Por otra parte, y tal y como ya se ha explicado previamente, los grupos no se
pudieron grabar en video y la grabacion se realizé tnica y exclusivamente a través de
grabadoras de voz ya que las enfermeras participantes tenian miedo de que su
identidad pudiese salir a la luz una vez finalizado el estudio. Hubo mucha confusion,
sobre todo al inicio de cada uno de los grupos, sobre las motivaciones para llevar a
cabo el estudio ya que las enfermeras tenian la sensacién de que lo que se pretendia
era evaluar sus conocimientos sobre la nueva evidencia cientifica en enfermeria y no
tanto conocer su opinién. Cabe destacar que tradicionalmente en las ciencias de la
salud se ha promovido un sistema de recopilacién de datos cuantitativo y que ha sido
recientemente, en la década de los 90, cuando tanto en Espafia como en el dmbito
anglosajon se ha empezado a promocionar la utilizacion de técnicas cualitativas en el
ambito de la salud (C. Pérez, 2002). Es por eso, que la confusién inicial de las
enfermeras se pudo deber a su falta de habituacion con respecto a la investigacion
cualitativa ya que, practicamente en su totalidad, desconocian la técnica de los
grupos de discusidn, esperaban una bateria de preguntas cerradas y pretendian
averiguar constantemente la correccidon de sus respuestas preguntando a la persona

que dirigia el grupo si aquello que habian dicho era correcto o no.

Otro de los motivos que dificultd la realizacion de los grupos fue la falta de
compensacion ya que, por una parte, en los grupos se identific6 un descontento
general con la Institucion a causa de los recortes y las modificaciones que el sistema
sanitario estaba sufriendo en ese momento en relacion a la crisis financiera estatal.

Por otra parte, los grupos se llevaron a cabo fuera del horario laboral pidiendo, asi,
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una participacion totalmente voluntaria y sin ningin tipo de compensacién en el

estudio.

Por dltimo, una de las limitaciones mas dificil de sortear en este estudio fue el
hecho de que algunos de los participantes en los grupos de discusidon se conocian
previamente. Pese a que la intencidon fue que las enfermeras fueran de diferentes
centros hospitalarios para favorecer que no se conocieran entre ellas, en algunos
casos fue inevitable que algunas de las enfermeras se encontraran con algin
conocido en el grupo de discusion ya que el sistema sanitario de por si promueve la
movilidad continua de personal y, por otra parte, el escenario a estudiar cuenta con
un ndmero de actores limitado, al tratarse unicamente de enfermeras, en el contexto
de una isla de poblacion reducida. Pese a que debe evitarse la participaciéon de
amigos o conocidos con el fin de circunvalar los riesgos de la preexistencia del grupo
en la vida real, Ibafiez (1979) sefiala que se puede admitir en el grupo pares o incluso
trios preexistentes como gérmenes de agrupamiento ya que en ocasiones son
inevitables y, a la vez, pueden facilitar la venida al grupo de personas de ciertos

estratos sociales.
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Capitulo 3 - Resultados

Los resultados obtenidos de esta investigacion se agrupan en seis grandes
familias, cada una de las cuales se subdivide en diferentes categorias para realizar un
andlisis detallado de las opiniones expuestas en los cinco grupos de discusion
realizados. A continuacion, en la siguiente pagina, puede observarse de forma grafica

como se distribuyen las diferentes familias establecidas (Figura 4).
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1. Conceptualizacion de la evidencia

En este apartado estdn agrupadas todas aquellas opiniones expresadas en los
grupos de discusion con respecto a conceptos asociados a la idea que las enfermeras

tienen sobre trabajar con evidencia cientifica en su préctica diaria (Figura 5).
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Figura 5: Conceptualizacién de la evidencia

1.1 Definicion

Inicialmente se les pidi6 a los grupos que realizaran una definicién propia de
lo que consideraban trabajar con evidencia en enfermeria. En todos los grupos se

llegd a un consenso matizando los aspectos que para ellos resultaban mas relevantes.

En el grupo de 0 a 2 afios de experiencia se identificd el trabajar con
evidencia directamente con la aplicacién de los protocolos tal y como estdn

especificados.

X5: “Yo entenderfa mds o menos esto que hay que seguir unos protocolos ;no? Con

unas pautas.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X4: “Més o menos lo mismo. Que hay que seguir unos protocolos para llevar a cabo
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una metodologia mas o menos parecida de todo el equipo, micro equipo.” (Grupo de 0

a 2 afios)

En el caso del grupo de 2 a 10 afios se hablé de que trabajar con evidencia
significaba realizar pricticas basadas en estudios cientificos.
X1: “En evidencia. Bueno pues supongo que son toda una serie de pricticas y de

intervenciones que estén basadas en un estudio cientifico o que tengan alguna base

cientifica corroborada.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X4: “(...) Que se ha hecho una metodologia de estudios para ver cual es la manera
objetiva y préctica, digamos, para saber cual es la mejor manera de actuar ante un

determinado problema o situacién.” (Grupo de 2 a 10 afios)

El grupo de 10 a 20 afios en su definicion resalté la importancia de basar la
practica clinica en las investigaciones cientificas y la necesidad de un continuo
reciclaje, proporcionando asi la definiciéon mas acertada de los grupos realizados.

X2: “Basado en la evidencia en pruebas en las que realmente se justifica que esos

cuidados son, van a dar buenos resultados.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X6: “Utilizar el mejor conocimiento cientifico que hay, que existe y se justifica hasta
que existe otro nuevo que quita al anterior las mejores pruebas con la intencién de

mejorar los resultados que tenemos, sea en el drea que sea.” (Grupo de 10 a 20 afios)

En el grupo de mds de veinte afios se identificé la enfermeria basada en la
evidencia con el trabajo basado en experiencias previas y con el seguimiento de

protocolos.

X4: “serfa un poco la observacion, ;no? La enfermeria basada segin los trabajos que
realices, que den resultados. Segln tu experiencia si ves que aquello funciona pues
trabajards segin lo que te funciona, ;jno?”

X5: “O estudios que han hecho gente y, gente ha trabajado sobre esos temas de
investigacion y se ha sacado unas conclusiones, unos resultados y con esos resultados
se mejora la problemdtica o...y se decide modificar un determinado punto.” (Grupo

de mas de 20 afios)

90



Capitulo 3 — Resultados

En el caso del grupo de coordinadoras la definicidon se centrd en las précticas
que tienen una base cientifica s6lida o aquellas précticas en las que es posible una
medicion cuantitativa.

X5: “Una base de que alguien ha estudiado y alguien sabe que se han compartido

diferentes estudios y entonces se ha demostrado que eso es lo correcto para poder

llevar a cabo esa préctica clinica.” (Grupo de coordinadoras)

X9: “/Basada en evidencia? En datos objetivos, ;no? Algo que puedas medir. Que

puedas cuantificar, que puedas hacer una estadistica.” (Grupo de coordinadoras)

De esta manera, el grupo de mas de 20 afios junto con el grupo de 0 a 2 afios

de experiencia fueron los que proporcionaron las peores definiciones de evidencia.

1.2 Construccion de la evidencia

En los grupos de discusiéon se hablé del proceso a través del cual pensaban

que se construia la evidencia cientifica.

En todos ellos se llegd rapidamente a la conclusion de que la evidencia se
produce a través de la investigacién cientifica.

X6: “Reunir ese conjunto de investigaciones y hallar los nexos comunes, eso es lo que

sienta la evidencia. Puede ser que proceda de un andlisis de investigaciones muy

dispares o todas de un mismo tipo pero ese, la reunién de ese conjunto de

conclusiones y de conocimientos que se unan en uno mucho mds fuerte, es lo que

sienta esa evidencia para, para la practica, para poder modificar o cambiar las cosas.”

(Grupo de 10 a 20 afios)

X7: “A base de realizar estudios e investigaciones sobre algo, ponerlo en marcha y

sobre eso valorar los resultados.” (Grupo de coordinadoras)

Asimismo se identificaron diferentes motivaciones que llevan a iniciar una
investigacion cientifica. Una de las motivaciones que surgi6 tanto en los grupos de 2

a 10 afios de experiencia como en el de 10 a 20 afos fue la necesidad previa, es decir
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el hecho de que con la prictica diaria te surja una pregunta de investigacion sobre la
cual posteriormente se pueda llevar a cabo una investigacion.
X2: “Creo que surgen preguntas o dudas que quieres responder, ;no? dentro de tu
dmbito profesional. Yo trabajo, por ejemplo, en psiquiatria. Pues me surge una duda y

decido hacer un estudio para ver cual es la mejor manera para resolver los problemas

que hay.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X4: “Te surge tu necesidad y buscas todos los estudios que hay para buscar

soluciones a esa necesidad que tienes.” (Grupo de 10 a 20 afios)

En el grupo de 10 a 20 aifios se hablé de la necesidad de romper habitos en la
practica diaria como motivacion.

X6: “A mi lo que me motiva a buscar es cuando me dicen esto se hace asi porque se

ha hecho asi toda la vida. Entonces yo automaticamente me rebelo, (y por qué no hay

otras maneras que se puedan hacer de manera distinta y puedan ser mejores?.” (Grupo

de 10 a 20 afios)

Un aspecto relevante que se destacé en el grupo de coordinadoras relacionado
con la construcciéon de la evidencia fue que no se ven a ellas mismas como
generadoras de evidencia sino que simplemente procuran trabajar sobre ella.

X5: “Procuras que la gente trabaje sobre evidencia. Sigues los protocolos que estdn

hechos, las guias de préctica, que todo esté actualizado, que si una cosa pues no acaba

de funcionar revisas, pero, pero es siempre una cosa un poco justa, eh, quiero decir,

porque también vas un poco sobre la marcha.” (Grupo de coordinadoras)

1.3 Capacidad de delimitar problemas de investigacion

En general, en todos los grupos de discusiéon se hablo sobre temas
relacionados de manera directa con su prictica diaria sobre los que les gustaria
investigar. En la mayoria de casos las enfermeras participantes demostraron tener
inquietudes concretas sobre las que investigar y supieron delimitar el problema de

investigacion.
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X6: “Por ejemplo, una investigacioén sobre el dolor que produces en las punciones de
un abceso vascular. Siempre te encuentras en muchos informes que las punciones que
se fallan no aparecen, ;qué pasa? ;qué esas punciones no producen dolor? ;por qué

no se investiga sobre eso?.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X4: “Yo, por la observacién y por los tiempos como han evolucionado, el principal
problema de la sociedad en general es la falta de vinculacién, por la nueva situacidon
socioecondmica que vivimos, que las madres muy prontamente tienen que dejar a sus
hijos y entonces con el tiempo... Estd demostrado, ahora todos los adolescentes...
Entonces yo creo que seria prevencién en cuanto a la salud, ya, de entrada. Lo que es
salud es empezar desde cero, desde cero en lactancia. A mi me encantaria poder

investigar eso.” (Grupo de mds de 20 afios)

X9: “También se puede hacer pues de clima laboral también. Es una cosa, por
ejemplo, que me gustaria tocar mucho a nivel de personal, por ejemplo. No sé, hay,

yo creo que hay un montén de temas.” (Grupo de coordinadoras)

1.4 Busqueda de evidencia

En cuanto se les preguntaba respecto a los métodos que habitualmente
utilizaban para buscar evidencia, en la mayoria de los grupos se admitié que su
primer recurso era preguntarle al compafiero con el que en ese momento estaba
trabajando, valorando como principal cualidad la experiencia en la planta en la que
estdn en ese momento. De hecho en el grupo de 0 a 2 afios admitieron que aunque
realizaran de manera reciente algin curso sobre una técnica basada en nueva
evidencia si alguien con mds antigiiedad que ellas en la unidad les dice que deben
hacerlo de una manera diferente ellas lo hacen tal y como les dice la compafiera con
mads experiencia.

X9: “O le preguntas a tu compafiero.”

X7: “Si, a tu compaifiera que tenga mas experiencia.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X6: “Yo creo que en un primer momento lo mas rdpido es eso, si tienes a un
compafiero en el que confias y que tiene mds experiencia que td, que tiene mads

conocimientos pues preguntarle al compaifiero.” (Grupo de 10 a 20 afios)
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X2: “(...) confio en preguntar y decir y que me expliquen, me lo voy a creer, si yo
llego y me creo que no, que yo sé hacerlo porque yo me he hecho un curso ahora
mismo y me da igual como lo hagan porque yo sé que asi estd perfecto, esto no es.
Tienes que llegar y escuchar y yo me voy a, pues eso, a fiar, no es fiar la palabra,
bueno, a confiar en que te lo van a explicar, pues que ellos van a ser los que van a
saber mds, que ellos sabrdn a lo mejor si llevan mds tiempo alli como van las cosas.”

(Grupo de 0 a 2 afios)

El segundo recurso mds utilizado para buscar evidencia al que se refirieron
todos los grupos fue buscar en Google la informacién que necesitaban, pese a que
algunos participantes admitian a la vez que no era la mejor manera de obtener
evidencia sino que seria necesario buscar en bases de datos especializadas. Pese a
todo esta puntualizacién dnicamente surgi6 en los grupos de 2 a 10 afios y de 10 a 20
aflos de experiencia.

X5: “De entrada miro en el Google.”

Muchos: “Si, si.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X6: “Se lo preguntamos al Google en un primer momento y luego ya cuando quieres
y puedes profundizar, bueno, Google no es el sitio mds indicado para buscar las

evidencias sino que te vas a las bases de datos.” (Grupo de 10 a 20 afios)

En el grupo de 10 a 20 afios también se contempldé el hecho de preguntar a un
compaiero al que se considerase experto por el hecho de haber participado en algin
tipo de investigacion sobre el tema.

X4: “Si estoy trabajando con gente que sé que estd en el grupo de tlceras y me

encuentro con algo que no sé que hacer yo sé que esta gente me solucionaran el

problema, que ellos estdn trabajando en esto y que dentro de poco presentaran un

poco la guia y el protocolo con el trabajar y que lo implantaremos.” (Grupo de 10 a 20

afios)

En dos de los grupos (de 2 a 10 afios y de mas de 20 afios) se habld sobre

buscar la evidencia en cuanto a actuaciones en los protocolos propios del hospital.

X8: “En la intranet del hospital también hay cosas. Hay muchos protocolos de
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informacién alli.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X1: “Si hay protocolos o procedimientos que estén en el departamento y ya a partir de
ahi pues buscando bibliografia que haya tipificada sobre este problema.” (Grupo de

mads de 20 afios)

Como elemento diferenciador cabe destacar que en el grupo de 0 a 2 afios
surgieron recursos para buscar evidencia cientifica bastante confusos o discutibles
que s6lo se nombraron en este grupo, tales como preguntar al proveedor del producto,
consultar en el vademecum o preguntar al médico sobre los procedimientos a realizar.

X3: “...y lo de los apésitos muchas veces las casas comerciales.” (Grupo de 0 a 2

afios)

X3: “Pues yo en este caso, lo que te digo yo, lo que he mirado més asi de medicacién
vademécum...”

Muchas: “Vademécum.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X1: “Bueno, yo se lo pido a los médicos.” (Grupo de 0 a 2 afios)

En el grupo de coordinadoras se menciond la unidad de investigacién del
hospital como fuente de evidencia.
X2: “Hay una unidad de investigacién que ahi si que nos pueden dar un poquito de

soporte pero es muy, es muy nueva eh, muy de creacién muy reciente. Y hay un grupo

de investigacién al que te puedes, te puedes apoyar.” (Grupo de Coordinadoras)

Por dltimo, una de las manifestaciones que surgi6 en el grupo de mas de 20
afos fue que si la evidencia la necesitaban de una forma inmediata lo que hacian era
parar en su jornada laboral para realizar una consulta rapida sobre el tema, mientras
que si el tema requeria una profundizacién mayor realizaban la busqueda en los
turnos que mas les favorecieran la bisqueda.

X6: “Si tienes que revisar un protocolo o eso pues ya lo haces pues haciendo una

busqueda bibliografica de todo lo que, sobre lo dltimo que haya publicado y ya es en

otro momento.”
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X4: “Si es una duda muy urgente pues en el momento paras y buscas.” (Grupo de mas

de 20 afios)

1.5 Diseminacion de la Enfermeria Basada en Evidencia

En lo que se refiere a los medios por los que se transmite la evidencia, los

clasificamos de sistemas informales y sistemas formales.

Denominamos sistemas informales a aquellos que aparecieron en todos los
grupos de discusion y que consistian en compartir la informacion adquirida en torno
a la nueva evidencia disponible. Asi, se habl6é de hacerlo en espacios como el office,
el momento de tomar el café, el momento de realizar una determinada técnica,
destacandose la importancia del boca a boca y la transmisiéon de la informacién de
manera oral.

X3: “En el café.” (Rien)

X4: “No, yo creo que en el momento de....”

X6: “Cuando surge.”

X4: “Que si, cuando estds trabajando con algo relacionado con lo que acabas de

encontrar en ese articulo que te acabas de leer es cuando lo pones sobre la mesa.”

(Grupo de 10 a 20 afios)
X6: “Al fin y al cabo lo que se transmite es el boca a boca.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X4: “En el tiempo de trabajo o en el cambio de turno, ;no? Cuando ves a ese
compafiero, o cuando vas a realizar esta técnica o tal. jOstras! Pues lef que se hacfa...
Que era mejor vetadine que clorhexidina. Yo qué sé, ;sabes? Pues tipo esto, en el

momento en el que lo ves.” (Grupo de 2 a 10 afios)

En todos los grupos excepto en el coordinadoras se hablé del hecho de la
inexistencia de sesiones formales en las que se pudiese compartir la nueva evidencia

con los compaiieros de trabajo.

M: “O sea, cuando compartis de alguna manera esta evidencia es de una manera

informal, ;no? No hay una forma institucionalizada, dijésemos, para compatrtir....”
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Muchos: “No, no, no.” (Grupo de 0 a 2 afios)

M: “Pero seria de una manera informal...”
Muchos: “Si, si.”

M: “No de una manera formal institucionalizada.”
Muchos: No, no.

X4: “Informalisima.” (Grupo de 2 a 10 afios)

Pese a la inexistencia de tales sesiones, el grupo de 0 a 2 afios fue el tnico
que reclamé ese espacio ya que en el resto de grupos la idea principal que se
desprende de su debate es que la transmisién de evidencia a través de vias formales
carece de eficacia y por lo tanto prefieren, desde su punto de vista, las vias de
transmision informales.

X2: “No de explicarte un protocolo, pero si que a lo mejor pues si que podria haber

cada semana un tiempo para: venga, vamos a repasar hoy. Vamos a repasar, vamos a

comentar pues... Este tema, ;no?.” (Grupo de 0 a 2 afios)

1.6 Ventajas de trabajar con Enfermeria Basada en Evidencia

En los grupos realizados se debatié ampliamente sobre las ventajas que

proporcionaba a las enfermeras el hecho de trabajar con evidencia.

En todos los grupos se hablé de que el hecho de trabajar con evidencia mejora
la autonomia de la enfermera. En el grupo de 2 a 10 afos, se destac6 ademds la
trascendencia que este modo de trabajar podia tener a la hora de debatir y argumentar
algin cambio en cuanto a los cuidados de enfermeria.

X3: “Tampoco creo que siempre tengas que ir al médico a decirle, que sea €l el que te

dé la aprobacion para que td puedas hacer una cura de determinada manera. Si hay

una evidencia en un articulo y te pones de acuerdo con la coordinadora o con el

equipo de trabajo creo que se tendria que poder aplicar.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X1: “En un sitio donde todo estd muy, que no puedes cambiar nada, ahi es donde

creo que si que tiene que entrar todavia mds el que td estés formado y basado en la
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evidencia para que tengas tantos argumentos como para poder debatir cualquier
cosa.(...) Ah{ te tienes que currar todavia mucho més tener las fuentes: pues mira, es
que esto estd demostrado y se utiliza aqui, aqui y aqui y se ve y va a ser un trabajo
més... (...) No digo que sea ficil, o sea, facil estd claro que cualquier cambio es
dificil porque uno estd aqui y cambiar es complicado pero bueno, que yo creo que
teniendo los argumentos y si realmente nos basamos en la evidencia, te va a ayudar.”

(Grupo de 2 a 10 afos)

En los grupos de 2 a 10 afos y en el de mas de 20 afios se destaco que trabajar
con Enfermeria Basada en Evidencia unifica criterios a la hora de realizar cuidados
de enfermeria.

X1: “El hacer las cosas y saber que las estds haciendo bien, como toca y para unificar

criterios también, para comparar, para satisfaccion también, estds haciendo las cosas

bien.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X4: “Unas directrices, con unos protocolos béasicos y después lo importante, ademds,
es tener conciencia de todo ello. Y luego cada paciente claro, es, va a ser Unico y
diferente y lo vas a aplicar... Pero todos tenemos de base los protocolos para trabajar

todos igual.” (Grupo de mds de 20 afos)

En cuanto a los grupos de 0 a 2 afios y en el de coordinadoras el mayor
beneficio del que se habld fue el hecho de que te proporcionaba tranquilidad y

seguridad a la hora de llevar a cabo la practica enfermera.

X1: “Si. Que lo he hecho, lo he hecho asi porque hay esta evidencia y sé que esta bien,
que estd bien hecho. Yo creo que es por eso.”
X3: “No hacerlo porque si.”

Muchos: “Si, si.” (Grupo de 0 a 2 afios)
X4: “Voy mds tranquila, voy mds segura.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X2: “Hombre, yo creo que si realmente consigues aplicar un protocolo nuevo,
pongamos por caso, basado en evidencia cientifica y ves que te da unos resultados

pues esto es un motivo de satisfaccién.” (Grupo de coordinadoras)

1.7 Barreras al uso de evidencia

Respecto a los elementos que los grupos identificaban como dificultades a la
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hora de trabajar con evidencia se decidid diferenciar entre factores externos a la

persona y factores intrinsecos del propio individuo.

Entre los factores externos, el mds importante en todos los grupos realizados
resulté ser la falta de autonomia para aplicar la evidencia cientifica, ya que en el
hospital estd bastante limitada y subyugada a las indicaciones médicas que frenan, de

alguna manera, las iniciativas de las enfermeras.

X9: “Si, es que en hospital hay muchas actividades todavia delegadas del médico

entonces nos queda poco espacio para nuestra autonomia.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X2: “Si, digo en teoria porque luego muchas veces te traen al paciente para que lo
relajes. Yo hago mi consulta, yo hago mi valoracién y yo decido y ya la tenemos liada
(Rien). Yo soy la primera que pienso que se tendrian que hacer seguimientos
semanales y establecer los objetivos por parte del equipo multidisciplinar pero una
cosa es la teorfa y otra cosa es que luego la dindmica de la propia reunién vaya por ah,
(no? O vaya por otro lado. Al final el médico empieza a anunciar diagndsticos y
dices bueno, vale. (...) Mi objetivo es que este seflor se aguante de pie mafiana,
mafiana o de aqui quince difas, que se vaya poniéndose de pie para que se pueda ir a
casa y su hijo le pueda cuidar, este es nuestro objetivo: que no se ulcere, que no esté
desnutrido...”

X5: “Son situaciones muy diferentes porque cada uno tiene su servicio y en su unidad
es diferente.”

X2: “La teoria la sabemos pero yo sélo lo he visto en revistas americanas. No sé si se
hace en algun sitio, que ojala se haga. Nosotros atin no hemos aprendido, en nuestro

caso.” (Grupo de mas de 20 afios)

Otro de los factores externos que mds destacé fue el hecho del tipo de
contrato laboral. Se destacé que resulta mucho mas dificil aplicar la evidencia
cuando uno acaba de llegar a una unidad y tiene un tipo de contrato més precario, ya
sea como pull, nombre con el que se denomina en sanidad a aquella enfermera que
cubre puntualmente las bajas cortas en las diferentes unidades del hospital que no
suele tener un turno concreto y cambia de unidad incluso el mismo dia, o como

enfermera contratada de forma eventual. Este tema surgi6 en el grupo de 0 a 2 aiios,
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de 2 a 10 afios y de 10 a 20 afios.

X4: “Pues muchas veces no porque resulta que llegas, eres la dltima mona en llegar,
aunque vayas a trabajar seis meses allf siempre hay gente que te remarca que td eres
la dltima en llegar, que tu llevas equis afios y yo llevo tantos y que aqui ya no mandan
s6lo los protocolos sino, yo que sé, cualquier chorrada y bueno, pues te tienes que

callar.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X6: “Yo tengo que callar aunque no comulgue pero es que mi situacién no me
permite hacer otra cosa. Es la impotencia, es sentirte muy, muy, muy mal.” (Grupo de

2 a 10 afios)

X2: “Tengo una semana de contrato o dos dias o soy pull o yo que sé y entonces hoy
estoy aqui, mafiana estoy aqui y pasado estoy en otro servicio entonces es imposible
que una persona pueda llevar a cabo una investigacion, ni mucho menos plantedrselo,

o utilizar la evidencia.” (Grupo de 10 a 20 afos)

Tanto en el grupo de 2 a 10 afios como en el de coordinadoras se destacé la
falta de apoyo institucional.

X2: “Aparte que no tenemos ni el apoyo en el sentido docente, en el sentido de que no

tenemos motivacién, la motivacién en el sentido de tiempo, ;vale? No tenemos un

tiempo para dedicar, no tenemos las mismas horas de formacién, por ejemplo, que

tienen otros profesionales del mismo centro donde tu trabajas, que pertenecen a otro

colectivo... Facilidades cero.” (Grupo de coordinadoras)

Relacionado con el motivo anterior, en el grupo de 0 a 2 afios se hablé del
hecho de que a veces los cambios basados en la evidencia al ser impuestos desde la
institucion sin proporcionar ninguna informacion sobre los estudios que los motivan
resultan mucho mds dificiles de aplicar.

X5: “Yo creo que a veces te imponen las cosas, por ejemplo, nosotros curdbamos las

vias con yodo, llegé un dia la coordinadora y dijo que a partir de cierto momento se

iba a empezar a curar con clorhexidina. Estds implicada porque lo tienes que curar ti

cada dia pero tampoco, o sea, también te lo impusieron.” (Grupo de 0 a 2 afios)

Otro de los problemas que se identificaron en el grupo de 0 a 2 afios y en el

de mds de 20 afios fue que en muchas ocasiones la enfermera realiza un cambio en el
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tratamiento basado en nuevas evidencias sin que esté pautado por el médico de
manera que si surgiese algun problema a raiz del cambio realizado de manera
independiente la ley no legitimaria su accién y por tanto se verian envueltas en
problemas legales, hecho que obstaculiza el trabajar con nueva evidencia ya que
carecen de un respaldo legal.
X1: “Hemos tenido que llevar a pacientes con amputaciones sagitales, que son heridas
abiertas, con las 6rdenes médicas de curar cada doce horas con agua, jabén y cepillo.
Entonces nosotras obviamos esta orden médica, nuestros médicos, bueno, nos
respaldan entre comillas, ;no? Hazle lo que quieras siempre y cuando no se infecte
mds. Y nosotros aplicamos los protocolos de curas de dlceras sangrantes. Pero vamos,

igual algiin dia nos vemos en el juzgado. (Rie) Por intromisién y habrd que traer a los

abogados.” (Grupo de mds de 20 afios)

También se habl6 de otro tipo de barreras que impedian o dificultaban el uso
de evidencia en la préctica diaria. Sin embargo este tipo de barreras eran mds bien
intrinsecas de la propia persona en el sentido de que por una razén u otra se

identificaban a si mismos como incapaces de aplicar la evidencia.

Entre estas barreras intrinsecas a los profesionales en todos los grupos se
destac6 como principal problema a la hora de introducir nuevos cambios basados en

evidencia la resistencia al cambio.

X4: “Y luego también sigue habiendo todavia bastante personal que como ese
protocolo no le va bien o cree que no se tiene que hacer asi lo hace a su manera
entonces... yo estoy en una unidad en la que es sdper importante que sigamos
protocolos y que actuemos todos al unisono y como grupo y sigue habiendo dispares

y se nota muchisimo.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X3: “Hay mucha evidencia que no la aplicamos, que se hace como toda la vida se ha

s

hecho, ;por qué? Pues porque toda la vida se ha hecho asi.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X4: “Pero a veces se observa que cuestan mucho los cambios, aunque se haya
demostrado cada cambio que se va a hacer, porque se ha demostrado que aquello que

hacfamos no estaba bien y es mejor de otra manera, por mucho que se presente el
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estudio, por mucho que se quiera hacer. Cuesta mucho cambiar viejos hébitos.”

(Grupo de mas de 20 afios)

Otro de los motivos utilizados para no aplicar evidencia era que ésta
necesitaba una adaptacion a cada contexto que en muchos casos era dificil de realizar.
Este argumento surgi6 en los grupos de 2 a 10 afos, de 10 a 20 afios, de mas de 20
afios y en el de coordinadoras.

X5: “Te puedes bajar un protocolo, te puedes bajar evidencia clinica pero bueno,

siempre la evidencia clinica la tienes que analizar, creo yo. Luego, a la hora de estar

trabajando con respecto a los materiales que td tienes pues hay veces pues que no

puedes preparar todo un campo estéril de todo el paciente, de todo td, de toda la sala

(rien) y poner flujo laminal en el cogote del paciente.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X5: “Si no te haces una version tuya pues igual es dificil encajarlo directamente como
td lo has encontrado. Pero seguramente te puede ayudar mucho a mejorar aplicindolo

con lo que tu tienes en tu trabajo diario.” (Grupo de mds de 20 afios)

X9: “Pero hay muchas cosas que tienes que adaptarlas. No es tan fécil coger un
articulo y decir mira, que esto voy a aplicarlo mafiana en la unidad. No, no se puede

hacer.” (Grupo de coordinadoras)

Por otra parte, a través del discurso se identificé un problema muy comin
entre los participantes de los grupos por el cual no aplicaban la evidencia disponible
y era la confusion entre la practica profesional y la aplicacion de evidencia. Esta
confusion se dio tanto en el grupo de 0 a 2 afios, en el de 10 a 20 afios y en el de més
de 20 afios.

X4: “Al hacer las cosas de determinada manera durante un tiempo llegas a la

evidencia de que aquello estd funcionando, lo estudias y después ya lo puedes utilizar

con una base cientifica. Pero que el inicio no es vamos a estudiarlo primero sino que

lo vamos utilizando.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X2: “Yo creo que si, yo creo que el dia a dia nuestro hace eso, vamos generando
evidencia sin darnos cuenta. No quiere decir que todo tenga que ser cientificamente y

tal.” (Grupo de 10 a 20 afios)
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Otro de los motivos argumentados fue la falta de motivacion del personal
tanto para aplicar nuevos cambios como para investigar. De este tema se habl6 en los
grupos de 2 a 10 afios de experiencia, de 10 a 20 afios, de mas de 20 afios y en el
grupo de coordinadoras. Respecto a la falta de motivacién se dijo que venia dada por
varios factores. Por una parte, la impresiéon de que el hecho de investigar no serviria
para nada y por otra, la falta de motivacién general hacia la profesion.

X2: “tY qué sentido tiene? Estar estudiando y hacer todo el trabajo que tengas que

hacer para después no conseguir aplicar lo que.... Es que a ver, muchas veces, ;para

qué? Y eso muchas veces desmotiva a la gente.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X3: “Motivar un poco mas a la gente, tampoco sé como pero, igual hay gente que es

mds reacia a veces” (Grupo de coordinadoras)

En todos los grupos realizados, excepto en el de 0 a 2 afios, se llegd a la
conclusién de que la falta de aplicacion de evidencia posiblemente se debia al hecho
de que en muchos casos las enfermeras no lo consideran como una responsabilidad
propia en su trabajo diario.

X4: “Si que es verdad que pequefios cambios que nosotros podriamos introducir pues

tampoco los hacemos. Que igual no costarfan dinero sino que son pequeflos cambios

en nuestra forma de trabajar o hacer cosas.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X9: “El problema es lo mismo, culturalmente y por recursos y por tiempo y por tal la
gente no estd por la labor. Ya cuesta que hagan el trabajo diario como para decirle que

se ponga a hacer una bisqueda bibliogréfica.” (Grupo de coordinadoras)

Se hablé también de incredulidad ante la nueva evidencia en los grupos de 0 a

2 afios, de 2 a 10 afios y de 10 a 20 afios.

X6: “Bueno, otras maneras de trabajar que no estdn demostradas cientificamente, de

manera cientifica también puede dar el mismo resultado.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X1: “Si td ves que funciona y si tud tienes la base cientifica y luego ademads lo ves,

porque realmente que te digan que funciona te lo puedes o no te lo puedes creer, pero
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si td lo aplicas y lo ves es que te basta.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X6: “El conocimiento poco a poco muchas veces se va diluyendo. Otras veces las
recomendaciones que te dan no son aplicables y nosotros hacemos otras cosas
diferentes y la evidencia no acaba por definir muy bien lo que nosotros hacemos.”

(Grupo de 10 a 20 afios)

Salié a relucir el hecho de que en las diferentes unidades la aplicacion de
evidencia es desigual entre el personal de enfermeria y esto crea mas dificultades.
Este punto fue considerado como un tema relevante por los participantes en los
grupos con menos aios de experiencia (de 0 a 2 afios y de 2 a 10 aiios).

X3: “Cuando estds con un grupo que sigues el mismo tipo de cura td lo notas en la

cura, o sea, ves la evolucion. En cambio, si viene uno, lo cura de una manera, vienes

td y lo curas de otra... Que esto pasa mucho en el hospital. (...) Muchas veces se

retrasa la curacidn de la dlcera por, por no seguir el mismo cuidado.” (Grupo de 0 a 2

afios)

X5: “Yo creo que también muchas veces nos chocamos contra nosotros mismos
porque, por ejemplo, yo veo que no hay mucha unidad porque se ve que nosotros nos
interesamos Yy tal por lo que estamos hablando, por parte del grupo entero, pero luego
hay un porcentaje, cada vez menor, de enfermeras que se van hacia esa sumision,

entre comillas, para obtener mas comodidad.” (Grupo de 2 a 10 afios)

Uno de los motivos que surgié en el grupo de mds de 20 afios, fue la

inexistencia, segun ellas, de investigacion en enfermeria.

X6: “Y que enfermeria estd arrancando ahora, por mucho que digamos en el tema de

investigacion yo creo que hay muy poco.” (Grupo de més de 20 afios)

1.8 Facilitadores en el uso de evidencia

Se identificaron una serie de facilitadores que ayudaban a la implantacién de
nueva evidencia. Uno de ellos fue la experiencia profesional dentro de la unidad. En
los grupos de 0 a 2 afios, 2 a 10 afios y 10 a 20 afios las enfermeras participantes

opinaban que cuantos mds afos se lleva como profesional en la misma unidad més
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facilidades hay para aplicar evidencia en tu trabajo diario.

X1: “Cuanto méas veterana eres en la planta mds te escucharan. Mds dirdn este lleva
mds afios aqui, debe saber como van las cosas, que no tiene porqué saberlo mis que

una nueva que trae las cosas bien antes de entrar.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X6: “Esta relacionado también con lo que se comentaba aqui antes, ;jno? El tiempo de
experiencia que uno tiene dentro de su propia unidad te da seguridad o tal y te motiva

o te desmotiva para segin que cosas.” (Grupo de 10 a 20 afios)

Otro facilitador que se identificé en los grupos de 0 a 2 afios, de 2 a 10 afios y
de 10 a 20 afios fue la existencia de un equipo multidisciplinar en la unidad.
X5: “Yo creo que mientras mds amplio sea el abanico de multidisciplinariedad (rien)

pues mads abierto estard a escucharte. Pero claro, si estd enfermera, auxiliar, médico.”

(Grupo de 2 a 10 afios)

X4: “La unidad tiene que hacer una reunién o algo asi y que todos los miembros o
todos lo que puedan vayan y decidan que se tiene que hacer de aquella manera porque
tiene una evidencia cientifica detrds que demuestra tal beneficio.” (Grupo de 2 a 10

afios)

Otro de los factores que favorece la implantacion de evidencia segun los
profesionales participantes en el grupo de 0 a 2 afios son las buenas relaciones entre
los profesionales de enfermeria.

X3: “Yo tuve la suerte que el primer dia que entré de, de, a trabajar pues dos

enfermeros que eran un amor y que yo les preguntaba las curas y me lo explicaban,

me decian donde estaba todo.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X2: “A mi aqui, justo aqui en este hospital estuve un mes en la cuarta B y estuve
desde el primer dia tan bien, me acogieron tan bien, un caos, pero bien, pero

respaldada.” (Grupo de 0 a 2 afios)

En el grupo de 10 a 20 afos se destacé el hecho de que para aplicar nueva
evidencia cuanto mds reducido sea el nimero de enfermeras de la planta mads

posibilidades hay de implementarla ya que es mucho mads facil ponerse de acuerdo.
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X2: “Yo trabajo con ciento diez me parece o ciento veinte personas que pasan para
arriba, para abajo y tal y es muy dificil implementar y llegar a las personas y

generalizar. En didlisis yo, éramos diez y aquello se hacia facilisimo.” (Grupo de 10 a
20 afios)

Por ultimo, en el grupo de 2 a 10 afios se destac6 que es mucho més facil
aplicar nueva evidencia como enfermera de AP que como enfermera de hospital ya

que las primeras, desde su punto de vista, son mds auténomas.

X4: “En cambio pienso que en primaria si que tienen mds libertad y mds autonomia,

referente al paciente, para hacer determinadas acciones, por ejemplo.” (Grupo de 2 a

10 afios)
2. Requisitos para investigar

En esta familia se agrupan todas aquellas opiniones sobre los requisitos o
elementos indispensables que las enfermeras piensan que son necesarios para llevar a

cabo la investigacion cientifica (Figura 6).
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Figura 6: Requisitos para investigar
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2.1 Necesidad de Recursos

A los diferentes grupos se les pregunté a las enfermeras sobre aquellos
recursos que pensaban que serian necesarios para poder llevar a cabo investigacion

cientifica.

La necesidad que surgié en casi todos ellos, exceptuando el formado por
enfermeras con mds de 20 afios de experiencia, fue la referida a la inclusiéon de un

tiempo para la investigacion en la jornada laboral.

En el grupo formado por enfermeras de 0 a 2 afios de experiencia se resaltd
principalmente la falta de tiempo para realizar cualquier otra actividad diferente de la
atencion directa al paciente.

X5: “Intentas sacar el trabajo buenamente en tu turno y ya estd. Lo que no se puede

hacer es tener cuatro ingresos en una tarde, como algin dia hemos tenido. Mds

intentar dar el alta....”

X2: “No hay tiempo, yo creo que ese es un poco el problema.” (Grupo de 0 a 2 afios)

En el grupo de 2 a 10 afios se hablé también de la necesidad de tiempo dentro
de la jornada laboral para investigar y muchos de ellos proponian que el tiempo
dedicado a la investigacion fuera del horario de trabajo se compensase de alguna
manera desde el hospital.

X8: “(...) horas libres para poder dedicarte a hacer un estudio, para poder hacer una

sesion, una recogida de datos. Algo. Horas que a la vez estds trabajando.” (Grupo de 2

a 10 afios)

X4: “Si te compensan con horas que ti tengas tiempo para hacer eso si pero si td lo
tienes que hacer en tu jornada laboral, que es lo que te digo yo, que tienes menos

personal del que toca, es que es imposible, es imposible.” (Grupo de 2 a 10 afios)

En el grupo de 10 a 20 aios también se debatié de forma extensa sobre esta

necesidad de tiempo en la jornada laboral para poder investigar, pero en este grupo se
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propuso mds que un tiempo diario se dedicase un tiempo semanal a la investigacién
cientifica.
X5: “Necesitarifamos tener tiempo para poder ir reciclandonos y estudiar y tal, como
minimo semanalmente, ya no te digo a diario porque a diario es imposible, ni ganas

debes tener pero como minimo poder tener semanalmente alguna horilla para poder,

(sabes? Dentro del horario laboral.” (Grupo de 10 a 20 afios)

En el grupo de coordinadoras también se destacd la falta de tiempo para
investigar. Para solventar el problema, se efectué la propuesta, apoyada por gran
parte del grupo, de contar con gente que se dedicase de forma exclusiva a la
investigacién y que, posteriormente, transmitiese a la plantilla de enfermeria de la
unidad sus conocimientos.

X7: “Es que todo va a lo mismo, tener gente que pueda dedicarse s6lo a eso. Y que

nos pueda ayudar a hacer investigacion.”(Grupo de coordinadoras)

Todos los grupos excepto el formado por enfermeras con mas de 20 afios de

experiencia, hablaron sobre la necesidad de liderazgo en cuanto a la investigacion.

X5: “Yo en mi trabajo, en mi servicio s€ que hay gente que son buenos en
investigacion y entienden y tal pero claro siempre les estoy dando, siempre le estoy
dando la chapa a ellos y claro, ;jellos que culpa tienen? Claro, pues podrian
facilitarnos de tal horario a tal horario, no es tutoria porque no estamos en la
universidad pero...”

Muchos: “Si, una ayuda, si.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X2: “Muchas veces necesitamos lideres, ;no? Personas a las que seguir, o sea,

ensefiar a gente.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X6: “Quizds también hace falta un poco de asesoramiento hacia las personas que
quieren y no saben. Que exista la figura de alguien que les apoye y que exista un
espacio o una dotacién en recursos materiales que te facilite eso.” (Grupo de 10 a 20

afios)

En el grupo de 10 a 20 afios se menciond que ese lider no tiene porque

coincidir con la coordinadora de la planta y en el grupo de coordinadoras se coment6
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que ellas también perciben la necesidad de ese liderazgo en cuanto a investigacion y

en ningln caso se declararon como responsables de llevar a cabo o impulsar esa tarea.

X3: “No, pero cuando el lider es una persona, el lider no es precisamente el

supervisor.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X9: “Entonces o haces asistencia, a nivel macro, ;formarte en investigacién? Puedes
hacer un curso de cuarenta horas como lo he hecho yo tal, vale, pero yo pasado
mafiana no me acuerdo de nada. Vale. Una enfermera que esté formada, pues igual
que hay médicos investigadores o sea, una documentalista, ya no s6lo enfermeria
solamente, a lo mejor tener el acceso a un documentalista, hacer, bueno, la biblioteca
si que hace las funciones y tal, pero bueno, alguien que, que te dé soporte....” (Grupo

de coordinadoras)

Por dltimo, en el grupo formado por enfermeras de 2 a 10 afios de experiencia
se mencioné de forma reiterativa que para poder llevar a cabo actividades de
investigaciéon en el hospital seria necesario un reconocimiento explicito de esta
préactica, que actualmente no se obtiene.

X8: “Todas las horas que dediqué al protocolo fueron horas libres mias que regalé al

hospital para aclararme, para documentarme... Eso no se reconoce de ninguna manera,

aparte de la satisfaccién porque td te das cuenta y todo el mundo puede aprender y

todo el mundo puede coger el protocolo pero el hospital no te acredita la sesion.”

(Grupo de 2 a 10 afos)

X1: “Hemos conseguido que hasta dos horas nos cuentan como trabajadas con lo cual
haces tu sesidn ajustada a dos horas pero conseguir eso es dificil, con lo cual si no te
lo hacen lo haces un mes pero al mes siguiente dices voy a quedarme yo aqui a hacer
tres horas de mi tiempo a nada, por mucho que realmente en el fondo me apetezca.”

(Grupo de 2 a 10 afos)

En el resto de grupos realizados esta necesidad de reconocimiento paséd

desapercibida y ni tan s6lo fue mencionada.

2.2 Facilitadores

En los diferentes grupos de discusion realizados se pregunté por cuales eran
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los elementos que facilitan que el personal de enfermeria de los hospitales investigue.
En todos los grupos realizados se llegé a la conclusion de que el mayor facilitador es
el hecho de estar motivado o implicado en la investigacion.

X4: “Y luego stper importante eso, que el personal se sintiera implicado.”

Muchos: “Si, si, si.”

X4: “La implicacién del personal.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X2: “El supervisor sabe perfectamente cuales son las personas en su servicio que se
dejan mads de, se dejan caer y las personas que se preocupan y que tienen motivacion,

estdn incentivadas y todas esas cosas.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X5: “Pues cualquier persona que tenga sobre todo ganas. De eso va a depender que el

resto de enfermeros se nutra.” (Grupo de mas de 20 afios)

2.3 Barreras

Se identificaron cuatro elementos que segiin las enfermeras obstaculizan
llevar a cabo cualquier tipo de investigacion en los hospitales. La falta de unidad en
cuanto a la decisién de iniciar la investigaciéon de un tema concreto por parte del
equipo de enfermeria, la dificultad de acceso a la informacion, la falta de cultura
investigadora por parte de enfermeria y el hecho de que la investigacion dependa

directamente de la obtencion de financiacion.

Ademas, no todas las enfermeras de la unidad sienten la necesidad de
investigar. Este tema se tratd en los grupos de 2 a 10 afios y de 10 a 20 afos de
experiencia y fue debatido de forma extensa en el grupo de coordinadoras.

X5: “Nosotros la tultima reunién que tuvimos lo mds importante era que no nos

peledramos con la limpiadora, ;qué evidencia hay?” (Grupo de 2 a 10 afios)

X9: “Pero en nuestra unidad hicimos lo del proyecto FIS de las familias. Eso es una
batalla campal porque por mucha evidencia y por mucho trabajo que se haya hecho y
por mucha investigacién y por mucha entrevista cualitativa en la que diga que las

familias estdn mejor dentro con el paciente, la enfermera lo que quiere es quitarse de
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encima la familia a las seis y media de la tarde y si td le dejas quedarse hasta las once

79
1

de la noche, no te digo la que tenemos liada alli.” (Grupo de coordinadoras)

Otra de las barreras identificadas fue la dificultad de acceso a las fuentes de
informacién para llevar a cabo la investigacion, si bien fue identificada Gnicamente
en el grupo de 10 a 20 afos de experiencia y en el de coordinadoras.

X2: “O de repente encuentras un articulo, mira td esta revista, intentas entrar, no

tienes acceso a ella.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X3: “Si lo quieres hacer en tu casa tranquilamente no tienes acceso.” (Grupo de 10 a

20 afios)

X9: “Y el acceso también es complicado porque yo ahora por ejemplo en casa quiero
ponerme y no tengo acceso a las bases de datos por ejemplo para poder hacer una

cosa, tengo que estar en el hospital para hacerlo....”

29

Muchos: “No, no, no, tienes que estar en el hospital, exacto, si.” (Grupo de

coordinadoras)

En el grupo de coordinadoras se destacé que la principal barrera que ellas
identificaban era lo que denominaron como falta de cultura investigadora entre las
enfermeras, es decir, desconocimiento hacia la actividad investigadora y falta de
costumbre para realizarla.

X2: “No, no, por lo menos aqui no cabia, no, ni se planteaba y hoy en dia yo pienso

que... No sé si se plantea pero la gente sigue sin cultura para investigar.” (Grupo de

coordinadoras)

X8: “Para que la gente se meta en la bibliografia y revisen, bueno, me ha costado un
triunfo. Horrible. Si, pero por lo que he dicho al principio, la gente no tiene cultura,

no.” (Grupo de coordinadoras)

Por dltimo, en el grupo de 10 a 20 afios de experiencia se hablé brevemente
sobre la dificultad afiadida de que la investigaciéon dependa directamente de la

financiacion y que en muchas ocasiones el hospital no esta dispuesto a realizarla.

X6: “Pero eso no puede ser porque no pueden poner pasta.”
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X5: “Ya, pero la pregunta es otra, la pregunta es otra. Quien deberia generar evidencia.
Yo creo que nosotros, los que estamos trabajando....”

X6: “;Ta que eres? {Enfermera no? Pues a currar.”

X2: “Pero es que esto es pasta invertida, esto es inversion.”

X6: “Ya.”

X2: “Es una inversion en, en enfermeria...” (Grupo de 10 a 20 afios)

2.4 Justificacion de la actividad investigadora

Surgié el tema de por qué motivo era necesario que las enfermeras
investigasen. Se destac6 que la investigacién era necesaria porque las enfermeras
deben realizar un reciclaje continuo y porque deben preguntarse a diario sobre su

préctica clinica.

En los grupos de 0 a 2 afios, en el de mds de 20 afios de experiencia y en el de
coordinadoras se sefial6 que la investigacion en enfermeria es necesaria sobre todo
por el hecho de que las enfermeras necesitan un reciclaje continuo de la profesion.

X4: “Pero la nuestra no es una profesion estdtica, es una profesiéon que evoluciona,

que cambia, que cambia de hoy para mafiana.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X4: “Siempre intentas superarte, mejorar, y siempre estar tratando de... Es que estds

siempre enseflando y siempre mejorando.” (Grupo de mds de 20 afios)

X6: “Tengo enfermeras muy antiguas que tienen mucha prictica pues por los afios
que llevan trabajados, pero que no han hecho una formacién continuada entonces asi
los conceptos estos se les pierden, en cambio enfermeras mds jovenes, asi de la franja
de edad de los veintitantos hasta los treinta y pocos han tenido ya esa formacién.”

(Grupo de coordinadoras)

Por otra parte, en el grupo de 2 a 10 afios de experiencia se habl6 sobre que la
actividad investigadora se encuentra relacionada de forma directa con la necesidad

que las enfermeras tienen de cuestionarse su practica clinica.

X2: “Porque siempre hay practicas que se pueden mejorar 0 no mejorar si no para

compara con otras formas de trabajar y ver realmente si conviene o interesa cambiar o
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no, a lo mejor la tuya en ese momento es la mds adecuada, ;no? Pero hacerse

preguntas constantemente creo que es la mejor manera.” (Grupo de 2 a 10 afios)

2.5 El investigador en enfermeria

En los grupos realizados se pregunté de forma explicita quién pensaban que
debia llevar a cabo la actividad investigadora en enfermeria. Ninguno de los grupos
respondié que ésta tuviese que llevarse a cabo por enfermeras que se dedicasen de

forma exclusiva a la investigacion.

En el grupo de enfermeras de 0 a 2 afios, de 10 a 20 afios de experiencia y el
de coordinadoras, se comenté que la investigacion cientifica en enfermeria puede
llevarla a cabo cualquier enfermera asistencial.

X2: “Las que trabajan a diario en un, en una misma unidad o diferente, pero vaya, las

que estdn trabajando ahi en, en el servicio.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X5: “No, las de dia a dia, lo que pasa es que a ver, dentro de una utopia para mi serfa
fantistico que a nosotros nos dejaran diez horas semanales para poder estar en

nuestros estudios.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X8: “Eso es lo que yo creo que es lo que estoy diciendo, que lo ideal, lo ideal seria de
la misma unidad o de la gente que trabajamos en eso mismo.” (Grupo de

coordinadoras)

Por otra parte, en los grupos de 0 a 2 afios, en el de més de 20 de experiencia
y el de coordinadoras se hablé de que lo ideal seria una colaboracién en la
investigaciéon entre enfermeras especializadas en investigacion y enfermeras
asistenciales.

X4: “Ambas. La que estd liberada tiene mucho mds tiempo para dedicarse a estudios

cientificos y a empaparse de articulos y demds y la que estd en la prictica es la que te

va a decir mira, esto funciona, esto no, esto falla, hay carencia de esto, esto nos sobra,

no dediquéis mds dinero ni mas tiempo a esto. En equipo.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X6: “Todo el mundo.”
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X3: “Las que estén trabajando pueden investigar.”

X2: “Las que tengan ilusién.” (Grupo de mds de 20 afios)

X9: “La figura de la enfermera investigadora a nivel hospitalario, o sea, no que venga
alguien de la universidad a presentarte tal, si no a nivel hospitalario por ejemplo si
que ayudarfa y fomentarfa bastante el tema de investigacion en enfermeria.” (Grupo

de coordinadoras)
Por tltimo, en el grupo de 0 a 2 afios de experiencia también se debatié sobre
la posibilidad de que la investigaciéon cientifica en enfermeria recayese sobre un

grupo multidisciplinar.

X1: “Yo creo que todos.”
X3: “Si, todos.”
X1: “Tanto médicos como enfermeras como auxiliares como todo el personal

sanitario.” (Grupo de 0 a 2 afios)

3. Relaciones interprofesionales

Esta familia agrupa todas las alusiones que las enfermeras participantes

hicieron a otros miembros del equipo asistencial de la unidad (Figura 7).
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Figura 7: Relaciones interprofesionales

3.1 Relaciones con los médicos

En todos los grupos de discusion emergié de forma espontdnea la relacion

que tienen las enfermeras con los médicos y la manera en que las enfermeras piensan
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que estas relaciones influyen en la forma de aplicar la evidencia en su practica clinica

asi como en otros aspectos de su vida laboral.

En todos los grupos se hizo referencia a que la figura del médico podia ser en
ocasiones una gran ayuda para llevar a cabo investigacion cientifica por parte de las
enfermeras o para la aplicacion de evidencia a su prictica diaria. No obstante

también podian ser elementos que lo dificultasen.

X4: “Yo me he encontrado con equipos multidisciplinares que eran una pasada, pero
una pasada, pero bueno. Y luego otros que....”

X3: “Depende de donde te haya tocado.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X7: “Yo me he encontrado algunos médicos que me han preguntado y esto como se
hace.”

X6: “Pero no es la tonica general, ;verdad?”

X7: “No hombre, normalmente no, pero hay alguno que ha preguntado y eso...”

X2: “Es que depende un poquito de en que ambiente te muevas...” (Grupo de 2 a 10

afios)

En general se concluy6é que los médicos no solian dificultar la aplicacion de
nueva evidencia en las unidades o la realizaciéon de investigacion siempre y cuando

no afectase a su rutina.

X6: “Yo creo que depende. Depende de la investigacion que lleves a cabo. Si es
exclusivamente de enfermeria, yo por ejemplo, en mi caso la verdad es que tengo un
buen respaldo de los médicos. Ahora bien, también tenemos claro todas las
compafieras que si en algin momento nos pusiéramos a investigar algo que pudiese
retrasar su rutina o su forma de trabajar después los tendriamos en contra, ;vale?”

(Grupo de 10 a 20 afios)

X3: “Depende. Yo creo que a veces en plantas ayudan alguna vez.” (Grupo de mas de

20 afios)

X6: “Pues hay de todo.”
Muchos: “Hay de todo, hay de todo.”
X1: “Hay que respetan tu trabajo muchisimo y hay que da igual.”

X6: “Y hay que lo dificultan, y otros te dicen, ;y esto? Y...”
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X1: “Hay que te piden opinién, si cambias algo te, te.... Y otros que les da igual.”
X9: “Yo creo que depende mucho del grado en que les afecte a ellos.”

X6: “Efectivamente. (Rien)” (Grupo de coordinadoras)

X9: “Entonces mientras que a ellos no les moleste puedes hacer lo que quieras ahora,
en el momento en el que a ellos les afecta es una batalla campal. (...). O sea, si que lo

dificultan si les afecta.” (Grupo de coordinadoras)

En los grupos con més afios de experiencia, concretamente el de 10 a 20 afios
y el de mas de 20 afos, asi como en el grupo de coordinadoras se comenté el poco
respeto hacia la profesion de enfermeria que muestran algunos médicos.

X6: “Da pena realmente como se referian a la enfermera los sefiores doctores que alli

fueron y poco menos que se referian mucho del trabajo que ellos hacen pasa por

enfermeria, vamos, pero que la tienen ahi como un dtil servil poco menos que

esclavizado (rien). Y da pena, auténtica pena el que se refieran asi hacia una

compafiera nuestra sin la cual no harfan la mitad del trabajo que estdn haciendo o

mucho de é1.” (Grupo de 10 a 20 afios)

En los grupos de discusion de 0 a 2 afios, de 2 a 10 afios y de 10 a 20 afios de
experiencia, las enfermeras identificaron un abuso de poder por parte de los médicos
con respecto a enfermeria en determinadas précticas o situaciones.

X4: “O por ejemplo, para quitar unos puntos que el paciente lleva diez dias, quince

dias con esos puntos yo lo estoy viendo, yo sé igual que td que esos puntos ya los

puedo quitar. Yo no tengo porque esperar a las doce de la mafiana, cuando ya haya

tapado la herida a que pase el médico. Volveré a destaparla, volveré a curarlo para

quitarle los puntos porque el médico dice que se los quite.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X6: “Porque al fin y al cabo la aplicacién de la evidencia cientifica depende de cada
uno de los profesionales, dentro de la parcela de autonomia que tengan. Si por orden y
prescripcidn te dicen que hay que hacerlo asi aunque vaya en contra de otras cosas

pues no puedes contravenir una orden médica.” (Grupo de 10 a 20 afios)

En los grupos realizados con enfermeras con menos experiencia, de 0 a 2
aflos y de 2 a 10 anos, se destac6 el hecho de que en muchas ocasiones la

imposibilidad de acceso a los médicos dificultaba el tratamiento al paciente.
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X2: “Pero ponte a buscar, hay un médico que no ha podido venir y ya tienes toda la
medicacidn, toda la planta y te tienes que poner a buscar un médico para que te diga
dale un...encima te dicen dale medio orfidal y td dices (pero qué...?.” (Grupo de O a

2 afios)

X6: “¢Y cuantas veces hemos pensado todos en no llamar al médico de guardia por no
molestarle? Que me parece ya lo peor de lo peor cuando cobran unas guardias

tremendas, que estdn ahi durmiendo.” (Grupo de 2 a 10 afios)

En el grupo de 0 a 2 afos y en el de mds de 20 afos de experiencia se destacéd
que una de las principales dificultades en el contexto laboral actual en los hospitales

participantes en el estudio, era la mala relacion existente entre médicos y enfermeras.

X4: “No se te tiene en cuenta. No se te tiene en cuenta. Que a lo mejor te estds
equivocando porque igual los psiquiatras de psiquiatria se equivocan, evidentemente,
todo el... Yo me puedo equivocar, nos podemos equivocar pero vamos a intentarlo,
venga, vamos a intentarlo. No te dan muchas veces la opcioén a expresarte, a dar la
opinidn, a intentar ayudar al paciente, yo no digo que es porque yo lo diga, no, pero a
lo mejor ese paciente de los tres que tengo yo creo que esto le puede ayudar.” (Grupo

de 0 a 2 afios)

X1: “Y con los médicos, bueno, hay objetivos comunes pero bueno, aunque
trabajemos conjuntamente tenemos que ellos van por su lado un poquito.” (Grupo de

mads de 20 afios)

X4: “El problema con ellos es que confian demasiado en nosotras en el sentido de que
como tienen una organizacién un poquito desastrosa y pasan, cada dia viene uno
diferente, ya, como confian en nosotras, no tocan el tratamiento y podemos tener

graves problemas” (Grupo de mds de 20 afios)

En el grupo de 0 a 2 afios y en el de 2 a 10 afios de experiencia se habl6 de las
diferencias de opinidn respecto a tratamientos entre médicos y enfermeras,
destacando el hecho de que las enfermeras en muchas ocasiones son ignoradas con
respecto a su opinion en el tratamiento propuesto para el paciente.

X4: “Sabes que ese paciente puede tomar orfidal o que lo ha tomado en casa, porque

el paciente te lo estd diciendo, td no puedes dejar esa pauta fija, si precisa, para las

noches, por ejemplo. No puedes. Tienes que tener autorizaciéon de un médico.”
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(Grupo de 0 a 2 afios)

X9: “Y si esto es de la practica enfermera bueno, pero si ya tienes que pasar la barrera
médico-enfermera, ahi ya no hay nadie que te haga ni caso ni...”

X5: “La franja de Gaza.” (Grupo de 2 a 10 afos)

En el grupo de 0 a 2 afios de experiencia se destacé que en ocasiones el
médico ve a las enfermeras como simples ayudantes para aplicar técnicas de manera
que les dice exactamente lo que tienen que hacer sin dejarles ejercer la autonomia
que permitiria aplicar nueva evidencia cientifica a su préctica diaria.

X4: “La autonomia... ;lo que quieras?”

X3: “Yo no porque muchas veces las curas viene el médico a decirtelo...” (Grupo 0 a

2 afios)

En el grupo de coordinadoras se debati6 sobre el hecho de que muchas veces
en investigacion las enfermeras realizan un trabajo por el cual no son compensadas
mientras que los médicos son compensados por el mismo trabajo cuando lo llevan a
cabo. De esta manera las enfermeras expresan que a veces tienen la percepcion de ser
explotadas.

X1: “Pero yo es que estoy segura de que todos habéis colaborado, por eso lo que decia

antes, todos habéis colaborado a hacer acciones para un estudio y vosotros no habéis

visto compensacion y sabes que al médico le han... O una cena o un viaje o le han

dado un dinero.” (Grupo de coordinadoras)

Por otra parte, en el grupo de 2 a 10 afos de experiencia se hablé de la falta
de comunicacién con el médico, lo que provoca dificultades en la aplicacién de
nueva evidencia puesto que no existen espacios para dialogar sobre los beneficios
que puede aportar al paciente una nueva técnica o tratamiento.

X6: “Ellos dicen esto es asf si te gusta y si no también. T no tienes ningiin tipo de

poder para cambiar... O sea, yo estoy veinticuatro horas con el paciente, no sélo con

el paciente sino también con la familia. (...)En esto se podrian apoyar un poco en ti

pero no lo hacen y aparte no quieren escucharte, que el duelo de esta familia no va por
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donde tiene que ir, demandan un tratamiento activo que ya se sabe que no es efectivo.

En esto deberian escuchar un poco a enfermeria.” (Grupo de 2 a 10 afios)

En el grupo de coordinadoras se hablé del hecho de que en muchas ocasiones

los médicos tratan a las enfermeras con cierto paternalismo.

X7: “Y yo vi una compensacién porque un médico dijo yo quiero compartirlo con
vosotras pero porque el médico fue mds bueno y lo compartié y nos llevé de cena.”
X8: “Ah, fijate.” (Rien)

X7: “Pero fue el médico, no, no y nos pagé, nos pagé el médico.”

X9: “Me parece demasiado...”

X8: “Ya, ya, ya.”

X7: “Pero porque salié del médico.”

X4: “Que triste...”

X9: “El médico te saca a dar una vuelta.” (Grupo de coordinadoras)

En el grupo de més de 20 afios de experiencia se habl6 del hecho de que la
autonomia de la enfermera a la hora de aplicar nueva evidencia cientifica a su
practica diaria se encuentra condicionada a la voluntad del médico.

“X3: En mi caso los objetivos son conjuntos con el médico porque sélo somos

nosotros dos y lo hacemos todo juntos, hasta la consulta juntos.” (Grupo de mds de 20

afios)

Pese a todo, en el grupo de 2 a 10 afios de experiencia y en el de
coordinadoras, en un momento dado, se destac6 que las relaciones entre los médicos
y las enfermeras estaban cambiando poco a poco y de manera positiva hacia una
mayor participacion de enfermeria en las decisiones con respecto al cuidado de los
pacientes.

X1: “Pero bueno, yo creo, y esto es una opinién, que las cosas, no en todos los sitios

pero van cambiando. O sea, a mi me parece que antes el médico no facilitaba en

absoluto y él era el que decidia y td eras la que esto se hace asi, mi ayudante, no eres

nada mds y para los médicos eras eso, y yo creo que ahora, por suerte, por fin va

cambiando y ya la enfermera no es la Ayudante Técnico Sanitario, ;no? Somos algo

mds, somos una carrera, tenemos unos estudios que demuestran que somos algo mas
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que eso, {no? Lo que creo que cuesta y que estamos cambiando poco a poco y que es
dificil y que nos lo tenemos que currar mucho més. Si yo creo que esto es asi tengo
que aprender a transmitirlo sin herir al otro, tengo que tener todas las herramientas
para demostrarle y hacerle callar, ;no? Si me dice que esto no es asi voy a poder
rebatirlo de la mejor manera sin tampoco... Entonces claro que es un papel dificil y
por suerte a mi me da la impresién de que no por todo el mundo pero bueno, que va

cambiando, ;no? Que va cambiando, si.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X8: “Yo creo que si que estd cambiando el tema, que si que hay mds compenetracion
de las visiones médico - enfermera, yo creo que medicina cada vez nos valora mas.
Muchas veces nos preguntan antes de mirar las constantes en el ordenador, antes de
mirar el tratamiento yo oigo mds las preguntas (td como lo has visto? ;Cémo crees
que estd? Al menos en pediatria esto, yo creo que estd cambiando y bastante.” (Grupo

de 2 a 10 afios)

X9: “Y cada vez se pregunta mds y cada vez se consulta mds a enfermerfa. Si es
verdad que también hay un cambio cultural a nivel de otros estamentos. Cuentan mas
con enfermeria, piden mds participacién. Si, si porque la gente estd tan quemada que
cuando te vienen a decir no, coged una analitica y tal, la gente ya la mira con lupa
para ver para que es. Entonces, los proyectos médicos por ejemplo si que se pide

colaboracién de enfermeria y si que se comparte...” (Grupo de coordinadoras)

En el grupo de 10 a 20 afios de experiencia se menciond que en ocasiones hay
médicos que ofrecen alguna ayuda a las enfermeras con respecto a sus proyectos de
investigacion.

X3: “Y de repente sale un médico y le dices, ;alguna base de datos? Y te dice busca

no sé donde y ti, gracias.” (Grupo de 10 a 20 afios)

Por dltimo, cabe destacar la comparacién constante que fue persistente en
todos los grupos de discusion realizados entre médicos y enfermeras. Este apartado
se ha dividido en cinco subapartados, desigualdad en cuanto a la distribucién de
tiempo, diferencias en cuanto a la formacién académica previa, diferencias de
reconocimiento social de los médicos versus las enfermeras, falta de habilidades

sociales de los médicos y mayor corporativismo entre la clase médica.

Los grupos formados por enfermeras de 10 a 20 afios de experiencia y el de
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coordinadoras destacaron que los médicos disponen de un tiempo dentro de su
jornada laboral para dedicarse a la investigacion y a la actualizacién con respecto a la

nueva evidencia cientifica, mientras las enfermeras carecen de ese tiempo.

X4: “A mi me dan envidia los médicos que, pues yo que sé, ahora hemos tenido un
caso de malaria, ;sabes? Poderte dedicar a estudiar la malaria un rato.... Pero claro,
yo cuando salgo del turno de trabajo, me voy a mi casay....” (Rien)

X3: “Claro, es que ellos lo hacen dentro de su turno de trabajo.” (Grupo de 10 a 20

afios)

X2: “Si, bueno, los médicos hacen sesiones. Sesién de no sé que, y yo las veo y digo

jostras;” (Grupo de 10 a 20 afos)

X6: “Ya estds poniendo tiempo de tu tiempo libre mientras que otros tienen tiempo
dentro de su jornada de trabajo para poder ir a una sesidn, para poder hacerla, para

poder impartirla y para poder asistir.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X9: “Eso es un punto importante de otros colectivos que tienen, dentro de su jornada
tienen unas horas para investigacion, unas horas para....”

Muchos: “S{ seifior, si, si....”

X9: “...unas horas para docencia, unas horas para asistencial y enfermeria no lo
tiene.”

X8: “Es importantisimo, no lo tenemos.” (Grupo de coordinadoras)

Por otra parte, en el grupo de enfermeras de 10 a 20 afios y en el de
coordinadoras se remarc6 que la formacién previa recibida entre médicos vy
enfermeras era muy diferente y que este hecho marca la forma de ejercer la profesion.

X5: “Lo que pasa también que la rutina que ellos han tenido a la hora de estudiar es

distinta. A nosotras no, bueno, a mi no me inculcaron el hecho de tener que estudiar

después al llegar a casa. Yo llegaba después de las pricticas y las clases a las nueve

de la noche tenia ganas de dormir y chin pum y si me duchaba era gracias, ;0 no?.”

(Grupo de 10 a 20 afios)

X5: “Y sf que hay otros colectivos que tienen muchas mas facilidades para acceder a

muchos recursos tanto de tiempo como de dinero, ;vale?.” (Grupo de coordinadoras)

En relacion a este tema, en el grupo de 2 a 10 afios de experiencia se remarcé

121



Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

como hecho diferenciador entre médicos y enfermeras la falta de habilidades sociales
de los médicos, lo cual segun las enfermeras, influye de manera directa en la eleccion
del tratamiento al paciente.

X2: “Ya, ya pero también tienes que pensar que ellos en su carrera no tienen ningin

tipo de asignatura de habilidades sociales, o sea ellos estdn enfrascados en lo que es la

anatomia, la patologia y...” (Grupo de 2 a 10 afios)

En este mismo grupo se resaltdé que una de las grandes diferencias es el
corporativismo entre los médicos que no se da de la misma manera en el colectivo de
enfermeras.

X5: “Si no nos unimos... El equipo médico siempre estd unido, aunque se marquen

entre ellos parece que estdn unidos y enfermeria muy, muy pocas veces estamos

unidos.” (Grupo de 2 a 10 afios)

En el grupo de coordinadoras se debatié ampliamente sobre las diferencias en
cuanto al reconocimiento social de médicos y enfermeras, remarcando de forma
reiterada que a los médicos se les tiene una consideracion social mucho mayor que a
las enfermeras, lo que provoca que tengan ventajas considerables a la hora de

investigar o aplicar nueva evidencia.

X9: “Pero yo lo que si que veo por ejemplo es la dificultad para acceder a las becas, o
sea, las FIS. Sé6lo con poner enfermera, hostia, ya cuesta bastante.”

Muchos: “Si, si.” (Grupo de coordinadoras)

X5: “Porque cuando ti vas a la gerencia y nosotros tenemos la comisiéon de
investigacion y td pides tiempo y recursos para... Te dicen no, esto no, no, es que no
hay recursos, no esto no es que... Y esto es una constante, y es desde gerencia que se
te niega, no esto no, pero nadie le pone ninguna traba cuando un médico dedica sus
horas a investigacion. Pero td diles que tienes a una enfermera que esta mafiana va a
estar cuatro horas y que necesitas una suplente para cuatro horas de investigacién.”

(Grupo de coordinadoras)

X9: “Yo estoy diciendo que ningun laboratorio o ninguna cadena de fungibles va a

venirte para que le hagas un estudio a €l, que es lo que hacen con medicina.”
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Muchos: “No, no, no.”

X9: “O sea, no estoy diciendo que td vayas a pedirles...” (Grupo de coordinadoras)

Este tema también surgié en el grupo de enfermeras de 10 a 20 afios de

experiencia.

X4: “Que es verdad que si las cosas cuestan dinero no te las dan, que si no vas a salir
en el comité: mira bonita, no me interesa. Y que los médicos, por otra parte, con eso
tienen mucho mds ganado porque todo se lo publican, porque todo esto va a ser un

proyecto de...Y fantdstico y maravilloso y todo eso si que lo apoyan mucho m4s.”
(Grupo de 10 a 20 afios)

4. Relaciones con la institucion

En los grupos de discusion realizados se pregunté a los participantes sobre las
relaciones que tenian con la institucién para saber si pensaban que éstas favorecian o
dificultaban la aplicacién de nueva evidencia cientifica en su practica diaria. Este

tema fue ampliamente debatido en todos los grupos realizados y se ha segmentado en

ocho grandes categorias (Figura 8).
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4.1 Diferencias de punto de vista

En este primer apartado se encuentran aquellas opiniones en las que las
enfermeras participantes consideran que existe una diferencia entre su punto de vista
y el de la institucién a la hora de aplicar nueva evidencia cientifica o realizar

investigacion por parte de enfermeria.

En los grupos de 2 a 10 afios de experiencia, de 10 a 20 afios y de mds de 20
afios se debati6 ampliamente sobre el hecho de que los cambios relacionados con
nueva evidencia cientifica, en muchas ocasiones se encuentran directamente
condicionados por los recursos econdmicos que la institucion quiera invertir en su

realizacion.

X1: “Ese cambio que realmente hay que hacer porque estd demostrado que es la
mejor manera y, ademds, econdmicamente le va bien a la empresa, te van a ayudar. Si
el gasto va a ser mayor, hasta luego. O buscas la rentabilidad de alguna manera o
claro, o si no lo haces es que va a ocurrir algo horrible, que no va a pasar mientras no
haga ruido y no moleste. Como econdmicamente no interese se acabd. Esa es mi
opinién, ;eh? O sea, no digo que vaya a ser asi, a lo mejor no...”

Muchos: “Si, si.”

X1: “Pero yo creo que si. Si econdmicamente da igual te van a ayudar, bueno, si a mi
no me va a suponer gastos pues venga, pero como tengan que soltar dinero, como
implique una inversién que no se va a rentabilizar a corto plazo, hasta luego.” (Grupo

de 2 a 10 afios)

X5: “Si la respuesta es pasta si.”

X2: “Exactamente. La pasta es....”

X6: “Si.”

X2: “Bésica.”

X5: “Si no tienen que contratar mas enfermeras si.”
X4: “O comprar algo.

X5: “O comprar algo o gastarse pasta, si. Les da igual, vamos, bdsicamente yo creo

que les da igual.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X6: “Si td haces un estudio que demuestra que tal apdsito es mejor que otro y que hay

que cambiarlo y que ademds es coste efectivo y tiene que pasar por el departamento
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de compra, ti no tienes poder de decisién de nada...” (Grupo de 10 a 20 afios)

X6: “A no ser que supusiera mucho dinero o algo, yo que sé.”
X5: “Claro, a no ser que sea hablar de un dineral que no ha sido el caso.” (Grupo de

mads de 20 afios)

Ademads opinan que la institucién no se preocupa por la calidad de su trabajo
y porque se aplique la mejor evidencia disponible en su practica diaria sino porque el

trabajo se realice rdpidamente.

X9: “Yo trabajo en el hospital Y también, y yo creo que la gestién es totalmente
privatizada.”
X4: “Totalmente, totalmente. Que el trabajo salga y punto, y ya estd, no tiene interés

de qué manera salga.” (Grupo de 2 a 10 afios)

Tanto en el grupo de enfermeras de 10 a 20 afos de experiencia como en el
grupo de coordinadoras se habl6 del hecho de que desde la institucidn siempre se
prioriza atender a todas aquellas acciones que son asistenciales dejando para un

segundo plano aquellas en las de la enfermera ejerce su papel como investigadora.

X5: “Claro, a mi me encantaria aplicarlo pero es que no tengo tiempo. O sea, porque
yo a mis pacientes no les puedo decir ah, no, no, hoy se queda sin hidratar, ;eh?. Lo
siento. {Uy! Es que tengo un estudio de investigacién, ;eh?, me sabe mal.” (Grupo de

10 a 20 afios)

X5: “No, es lo que hemos dicho antes, si td en tu jornada laboral, si td, tienes funcién
asistencial, funcién investigadora, funcién docente... Pero bdsicamente trabajas
principalmente como asistencial, ;vale? No haces nada mas que eso. Si que, de vez en
cuando, tienes alguna chica de précticas, al mismo tiempo que haces de asistencial
haces de docente, ahi todo dentro, un poco conglomerado pero investigadora no tienes
nunca. Yo, si dentro de la jornada anual que tenemos en mi hospital nos dedicdsemos,
yo que sé, el veinte por ciento de la jornada de las enfermeras asistenciales a hacer
investigacion lo podriamos hacer. Las enfermeras seriamos asistenciales que también
hacen investigaciéon. Porque muchas veces si yo solamente hago investigacién y no

estoy en asistencia existe un abismo....” (Grupo de coordinadoras)
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En el grupo de coordinadoras se sefalé que hasta que la institucién no
considere la investigacion en enfermeria como una de sus prioridades y se integre
como una parte mds de su trabajo serd imposible que ésta se lleve a cabo.

X8: “Pero vamos, tiene que partir de un punto y tienen que tener la investigacién

como parte fundamental de la enfermeria. Es que si no estd integrado como algo

fundamental y necesario a ver.” (Grupo de coordinadoras)

Por ultimo, en el grupo de 2 a 10 afios de experiencia se seflalé6 que en
ocasiones pese a que existe una determinada evidencia cientifica con respecto a
alguna prictica y aunque la institucién la conozca, prefiere obviarla ya que la
practica que se realizaba anteriormente estd fuertemente implantada.

X1: “Hay una evidencia alta de que eso no se debe de hacer asi, el protocolo estd

hecho asi y td vas al hospital, preguntas lo de la evidencia y como es una medida que

estd implantada no interesa.” (Grupo de 2 a 10 afios)

4.2 Vacio de gestion

La segunda gran categoria que se identific6 en este apartado ha sido
denominada como vacio de gestién y es a lo que las enfermeras participantes en los
grupos se refieren al hablar de que en ocasiones la institucién no tiene unas figuras
claras a las que remitirse en caso de duda, sugerencia o queja sobre el
funcionamiento de determinadas dreas que, segin las enfermeras, deberian ser mejor

gestionadas.

En todos los grupos se hablé sobre la falta de apoyo por parte de la institucion

a la hora de aplicar nueva evidencia a la prictica diaria de enfermeria.

En el grupo de 0 a 2 afios de experiencia ademas se destacé que ante un fallo

por parte de enfermeria la institucion no las defiende y, por lo tanto, se hace dificil
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aplicar cualquier cosa nueva ya que no se sienten apoyadas por la institucién para
llevarlo a cabo.
X3: “La chica esta que tuvo problemas por lo de la alimentacién. La mandaron de una
planta a otra por sobrecarga de trabajo, si, y luego se equivoca con la medicacién y la
supervisora dice: yo es que le dije que no tocara nada. O sea, te mandan a una planta
para que no toques nada. Pero eso, que te dejan encima... Porque dices, si tuvieras un

respaldo de alguien...pero es que encima te dejan con el culo al aire. (Grupo de 0 a2

afios)

Asimismo, en el grupo de 0 a 2 afios de experiencia también se destaco que la
institucidn tiene que apoyar la realizacién de cursos de formacién y ademds valorar
los esfuerzos que las enfermeras realizan en su trabajo diario de manera que se
sientan motivadas.

X6: “Y llegas pronto, esto de que tengas que mamarte una hora y media cada dia y no

tener, o sea, ni que te lo valoren, ni que te den las gracias, o sea.” (Grupo de 0 a 2

afios)

X3: “La empresa tiene un papel importante porque la empresa tiene que motivar que
la gente, que la gente pueda hacer cursos, que disponga de plazas para hacer cursos y
que sean adecuadas a ese hospital o a esa unidad, porque por mucho que td tengas

interés si no tienes un curso adaptado al paciente de tu unidad...” (Grupo de 0 a 2 afios)

En el grupo de 2 a 10 afios de experiencia se destaco sobre todo la falta de
apoyo a la hora de implementar nueva evidencia. Las enfermeras opinan que la
institucién deberia apoyar la implantacion de nueva evidencia favoreciendo cursos de
reciclaje continuo que les motivaran a realizar nuevas précticas.

X8: “Yo creo que tiene que haber en el hospital una comisién de formacion,

investigacion, de lo que sea, que facilite y motive al personal asistencial para que

realmente pueda llevar a la préctica estudios que después se puedan extrapolar al

hospital y después los pueda utilizar todo el mundo.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X4: “Yo les he tenido que explicar o mi compafera que hace mds tiempo que estamos

allif como poner unos yesos y tal pero el hospital no les ha ofrecido una sesién ni un
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cursos de yesos, por ejemplo.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X4: “Todos esto altos cargos que no hacen asistencial lo tnico que hacen es guardar
la bata de trabajo para tener su horario de ocho a tres y no se implican en lo que es
mejorar los sistemas de curas de enfermeria, en nuevas técnicas de potenciar la
formacién de diferentes aspectos, es que tengo esta sesion de...Es que pasan
absolutamente de todo. Que yo lo veo de esta manera como estd y que si sale el
trabajo, aunque td tengas que ir a ciento veinte por hora, ;sabes? Que les da igual
mientras salga el trabajo y ya estd, ;sabes? Bien hecha o mal hecha pero que el trabajo
salga, que el paciente no se queje porque ha estado dos horas para sacarle unos

andlisis de sangre.” (Grupo de 2 a 10 afios)

En el grupo de 10 a 20 afios de experiencia el debate referente a la falta de
apoyo institucional se enfocé mds hacia la falta de financiacién para aplicar nueva
evidencia y a la falta de apoyo con respecto al posterior reconocimiento de la

investigacion

X5: “Para hacer valoraciones hicimos todo un, miramos todos los diagndsticos de
enfermeria y como lo hacian en otros sitios y buscamos mogollén de cosas y cuando
lo tuvimos alli que ya tenfa un poco de forma lo presentamos a direcciéon de
enfermerfa. Miraron y dijeron, muy bien ;y esto que necesitdis? Bueno, pues una
aplicacién informadtica y, bueno, pues una silla y... Ah, no, no. Si tenemos que poner
pasta no. Pero claro, es que si tenemos que pasar una consulta necesitamos una silla y
una mesa. No. O sea, claro, si td estds medio afio haciendo una biisqueda bibliografica
y mirando como lo hacen en otros sitios, haciendo no sé qué y después, cuando tu ya,
eso tiene un poco de forma, que podrias hacer algo, desde direcciéon de propia
enfermeria (...) yo a la siguiente ;qué? ;qué hago? Ni me pongo. Paso. ;Qué tengo
que investigar y hacer? Que eso es lo que nos pasa a muchos muchas veces, quieres
estudiar algo, quieres intentarlo y montas todo...Y después a la hora de la verdad

apoyos...” (Grupo de 10 a 20 afios)

X5: “Yo creo que no promueven nada, o sea que si que estdn contentos a la larga si lo
pones en practica y tal y no sé qué y si obtienes resultados pues bien, ;pero que te
promuevan? O sea, yo creo que no...”

X3: “Si promoviesen nos darfan unas horas semanales para investigar.” (Grupo de 10

a 20 afios)

En el grupo de més de 20 afios de experiencia se destaco la falta de apoyo

para la investigacién que proporciona la institucion.
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X1: “Que se fomentara mds la investigacion. De hecho aqui ya se ha creado la
comisién de investigacidon con enfermeros que hay detrds. Y que se potencie, que se

presenten proyectos y que se aprueben para llevar a cabo.” (Grupo de mds de 20 afios)

En el grupo de coordinadoras sobre todo, se destac el hecho de que la
institucién no motiva a las enfermeras y al no tener un apoyo institucional a la hora
de realizar investigacién o aplicacion de nueva evidencia las enfermeras se sienten
desmotivadas ya que piensan que recibirdn el mismo apoyo de la institucion hagan

bien o no su trabajo.

X5: “Y pienso que esto hace que la gente se desmotive y que no tenga ganas de
empezar esta cultura porque dice total, ;para qué? ;No? Me pagaran lo mismo, tanto a

la enfermera que lo haga como la que no lo haga.” (Grupo de coordinadoras)

X5: “Pero lo que yo digo es que a lo mejor de manera institucional o del Ibsalud, da
igual, no me refiero s6lo a mi gerencia si no de una manera mds global haz una
politica de apoyo a la investigacién de enfermeria, dales incentivos y a lo mejor asi
seria una cosa mucho mds dindmica y mucha mas gente se apuntaria a hacer una cosa

asi, ;no?.” (Grupo de coordinadoras)

X5: “En cuanto a motivacién personal hay un tope, hay una parte que dices bueno, si.
Te lo dicen lo haces muy bien, muy bien, estupenda, eres genial... Claro, ;y? {No?
Me estoy quedando una hora mds, ;no? Y llega un punto en que se te acaba también
la motivacién personal...”

Muchos: “Si.”

X5: “...porque no hay ningun incentivo. Y creo que es aqui que se tendria que, que

trabajar.” (Grupo de coordinadoras)

X7: “Y saben que si esto te lo compensaran de otra manera la gente te responderia

muchisimo mds.” (Grupo de coordinadoras)

Por otra parte, en todos los grupos, excepto en el de coordinadoras, se habld
sobre las diferencias existentes entre unidades a la hora de aplicar nueva evidencia.

X1: “Hablando de estos temas en concreto, depende de donde estés, también la

autonomia donde trabajes y... Pero por ejemplo, dentro de las unidades de psiquiatria

que yo conozco, concretamente una que no intentes hacer nada mds alld de ah{ porque

lo que se hace es esto y si que es algo que aqui no se aprende porque tienes esa
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pequefla manera de, dentro de comunicar todo y demads, pues tienes eso...” (Grupo de

2 a 10 afios)

X3: “Pero bueno, depende del tipo de unidad. Yo en mi unidad se puede hacer
enfermeria basada en la evidencia, costaria el mismo trabajo hacerla que no hacerla,
quiero decir, llegar hasta ahi no, ;no? El proceso de llegar a utilizarla llevaria tiempo
que no tenemos pero el utilizarla o no utilizarla una vez teniéndola, una vez
conociéndola me refiero llevaria exactamente el mismo tiempo y quizds menos. En mi

caso, ;vale? En mi caso.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X5: “Son situaciones muy diferentes porque cada uno tiene su servicio y en su unidad

es diferente.” (Grupo de mas de 20 afios)

Dependiendo de las caracteristicas de la unidad, las enfermeras piensan que
puede resultar mds facil aplicar nueva evidencia cientifica en su préactica diaria. En
casi todos los grupos se llegé al consenso de que era més facil en unidades pequefias

con poco personal.

X2: “Si, pero luego también, cuanto mds cerrada, en una planta a lo mejor hay mucho,
mucho personal. En una unidad mds cerrada, en la que el personal es el mismo casi
siempre, hay menos personal pues porque es una unidad mds, mds pequeiia, claro,
participa todo el mundo. Pero si es una unidad, una macroplanta de estas que hay
ochocientas mil enfermeras que van cambiando, hay auxiliares es que es un poco

dificil.” (Grupo de 0 a 2 afios)

También se debatié sobre que el nimero de pacientes que una enfermera
atiende en cada unidad influye de manera directa sobre la aplicacion de nueva

evidencia cientifica.

X6: “Depende. Hay momentos en los que por ejemplo en la UCI donde trabajo
dependiendo del paciente y dependiendo de la carga asistencial y de cémo estemos
dindmicamente y de lo que haya que hacer te puedes permitir unas cosas. Y después
pienso en otras compaiieras de la planta, en las que vas hasta aqui con dieciocho
enfermos y yo me paro a pensar, ;Cémo cofio van a cambiar una nutricién parenteral
de forma estéril si no hay tiempo material ni para verse las caras? No.” (Grupo de 10

a 20 afios)

En el grupo de enfermeras de 0 a 2 afios de experiencia y en el de mas de 20
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afios se destaco que en muchas ocasiones la institucion no controla la forma en la que
se trabaja a diario y eso dificulta la implantaciéon de nueva evidencia ya que no existe

un seguimiento del trabajo por parte de la institucion.

X4: “Y te digo en esta como en otras tantas, eh, y nadie se encargd de venir y
supervisar mi trabajo o de dedicar dos mafianas o las que fuera a que yo conociera la
unidad, donde tengo el carro de....Yo no sabia donde estaba el carro de paros, no

sabia donde estaba nada, es que nada. Nada, nada.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X3: “Yo creo que tendria que haber una persona de referencia para que td tuvieras, yo
que sé. Muchas veces la supervisora no estd en la planta porque tiene guardia, porque
tiene reunion, porque tiene tal. Una persona de referencia que ti pudieras ir y decirle
he estado viendo, porque he estado haciendo esta cura durante esta semana y la han
hecho tres personas diferentes o yo creo que se tendria que hacer asi, tal. Pues, ;no
hay multidisciplinares? ;no hay en nuestra época tantas cosas? Pues que se le dé
importancia también a la préctica clinica, como enfermeras le estamos dando
importancia a si viene la asistenta social a esto, a si viene el médico a lo otro. Pues,

jolin, que se preocupen de que hagamos bien nuestro trabajo.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X4: “Yo nunca he publicado ninglin trabajo de investigaciéon o sea que soy la
responsable en la practica diaria y en el que deje constancia y en el que lo aplique o
no aplique pero si luego no hay un grupo que se ponga a hacerme una revisién de lo
que yo estoy aplicando poca cosa va a quedar ahi escrita. Si se supone que como
evidencia cientifica debe estar publicado y escrito porque si no. No sé.” (Grupo de

mads de 20 afios)

En los grupos de enfermeras con menos aios de experiencia, de 0 a 2 afios y
de 2 a 10 afios, se destacd que la heterogeneidad existente entre la gestion de los
distintos hospitales tiene mucha influencia a la hora de aplicar nueva evidencia.

X3: “Por ejemplo yo estuve en Son Dureta y en Son Dureta la prictica en la evidencia

basada en la préctica clinica poca cosa, ;eh?. Es que depende del sitio donde estds y

de por lo que has pasado, de la experiencia que has vivido en cada sitio y yo por

ejemplo en Son Dureta si que vefa que era imposible aplicar un protocolo de curas, de

lo que fuese. Independientemente de la unidad que estuvieses.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X4: “Es que yo cuando trabajé en Y tuve esta sensacién. Estuve nada, de sustituta dos

afios, que tampoco... Lo vives de otra manera. Pero que alli tenfa la sensacién de que
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gerencias, directores de no sé qué, profesionales de no sé qué cuantos... Habia una
implicacién de querer mejorar y hacer las cosas mejor. En cambio aqui nada, cero.”

(Grupo de 2 a 10 afios)

En el grupo de 2 a 10 afios y en el de 10 a 20 afios de experiencia se debatid
ampliamente sobre la obsolescencia de los determinados protocolos y la falta de

iniciativa institucional para cambiarlos a adaptarlos a la nueva evidencia existente.

X7: “Hay veces que utilizan bibliograffa de libros de anatomia de, bueno, de libros de
enfermeria de hace diez afios, y de los dltimos diez afios, sobre todo en protocolos y

en préctica clinica ha cambiado mucho. Muchisimo.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X6: “Como algo informativo porque no siempre es, por ejemplo, yo en mi planta,
estoy en hospital, en el Y que es un poquito antiguo y claro, me quedé con el
protocolo en la mano cuando fui pasando hojas. Hay veces que es no tiene nada que
ver, entonces, no tiene nada que ver, tema orientativo pero no como herramienta de

trabajo funcional.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X1: “Y luego alguna vez, esto si me lo he encontrado, una vez, el protocolo dice una
cosa y te vas a mirar en la evidencia y hay una evidencia alta de que eso no se debe de
hacer asi, el protocolo estd hecho asi y ti vas al hospital, preguntas lo de la evidencia

y como es una medida que estd implantada no interesa.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X3: “Pero es que un protocolo deberia estar basado en la evidencia y si no estd basado
en la evidencia aqui no entra. Y no deberian darlo por bueno, que lo estin dando por
bueno. Da igual lo que pase por alli que todo se da por bueno. Tu lo sabrds también.

Por eso no estds alli y yo tampoco ya.” (Grupo de 10 a 20 afios)

En el grupo de coordinadoras se mencioné que en la actualidad las
enfermeras empiezan a interesarse por la investigacion inicamente por la posibilidad
de que en el futuro se les exija con los nuevos ajustes en cuanto a la carrera
profesional.

X9: “Que esta es otra, que ahora todo el mundo estd intentando hacer abstracts y

hostias para poder publicar porque en la carrera te lo van a pedir.” (Grupo de

coordinadoras)

En el grupo de enfermeras con menos experiencia se destacé que desde la
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instituciéon no se promueven los planes de acogida para el personal de nueva
incorporacion en la unidad, hecho que dificulta de manera considerable la correcta

ejecucion de su trabajo.

X3: “Yo creo que la iniciacién en planta, para una planta nueva para que te aprendas
los protocolos, para que sigas, si que tiene, por lo menos el primer dia, una persona,
una persona de referencia que controle que, que mds o menos estds integrada en el

equipo.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X4: “Si yo ahora que en UCI no he trabajado desde las précticas, que he estado en
salud mental tres afios, me voy a UCI, bueno, yo pato, pato, pato. Que me tendré que
coger a ti, que llevas equis meses trabajando de enfermera y yo llevo equis afios, y me
tendria que coger a ti para que ti me ensefiases a trabajar a mi. Pues td ahora
imaginate que llegue alguien a salud mental que haga su primer turno de mafiana.”

(Grupo de 0 a 2 afios)

En el grupo de 10 a 20 afios de experiencia las enfermeras expresaron su
opinién remarcando de manera extensa la indiferencia ante la aplicacién de nueva
evidencia por parte de la institucion.

X4: “Es verdad que en segin qué dices: jpero qué abandonada nos tienen a

enfermeria! jni un despachito! A una pobre nifia que comparte una mesa y que es la

enfermera de la gran sepsis que tenemos en Y y la tenemos fuera de la unidad, en la

sala de espera de los pacientes y porque, a Dios gracias, los reyes le han traido un

despachito que dices: ;pero que vergiienza es esta? Y nadie ha movido un pie por ella

y a mi me duele el alma pero es asi.” (Grupo de 10 a 20 afios)

Por otra parte, en el grupo de 10 a 20 afios también se remarcé que pese a que
la institucién se muestra indiferente ante la aplicacion de nueva evidencia, si ésta, en
un momento dado funciona y da renombre al hospital, la instituciéon se muestra
satisfecha con los resultados pese a no haberlos impulsado.

X5: “O sea, si ti te lees un articulo, una evidencia que tal, un estudio si lo pones en

préctica o no les da igual. Ahora bien, si ti eres una persona que te cultivas y haces y

lo pones en marcha y encima de eso se entera la asociaciéon nacional... Eso les mola

mogollén.” (Grupo de 10 a 20 afios)
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4.3 Falta de comunicacion

En todos los grupos se hablé sobre la necesidad de aumentar la comunicacion
existente entre la institucién y las enfermeras asistenciales ya que en multiples
ocasiones €ésta es practicamente inexistente. Las enfermeras destacaron la falta de
relaciones entre el personal asistencial y las comisiones y departamentos de docencia
de los hospitales, opinando que estos ultimos deberian acercarse mds a las unidades
para informar sobre nueva evidencia cientifica y actualizando protocolos o guias de

préctica clinica.

X6: “Si, porque hay comités para todo, comités de todo y se retnen entre ellos,
porque por la planta poco pasan, yo por lo menos no los veo nunca. No sé. Y hay de
todo, porque el otro dia me dijeron todos los que habia aqui y me quedé, vamos,

muerta.” (Grupo de 0 a 2 afos)

X3: “¢Pues no hay un departamento de docencia en los hospitales? (...) Siempre que
haya alguna evidencia o que crean que se tenga que poner algo nuevo, son ellos los
que tienen que venir a la planta, hacernos una reunién para explicarnos de qué va y

entregarnos la informacién.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X5: “Yo también creo que dentro de las comisiones, tanto de investigacién como tal,
creo que ademds de entretenerse en evolucionar y buscar nuevas y tal deberia,
considero yo, de haber también gente, que representara cada servicio, cada servicio
importante digamos, que hubiese dos o tres, servicio de urgencias, servicio de
psiquiatria y tal y claro es algo que a dia de hoy creo que no hay y si hay, pues claro,
es que ahi se encargan sobre todo de investigar temas aparte del hospital, claro, y si
investigaran, a lo mejor hicieran biisquedas, a lo mejor al afio hacemos una busqueda

de técnicas y tal y a lo mejor ponerlas en marcha.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X5: “Bueno, igualmente yo creo que lo mds facil si alguien hace un estudio es que ese
alguien o ese grupo de personas que lo han hecho lo expliquen un poco, ;sabes? A la

gente que, con la que trabajas.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X6: “Y luego hacer difusién tanto dentro del centro como fuera. A través de
congresos, de seminarios, de jornadas....”
X3: “Mediante la comisién de investigacién del hospital también.” (Grupo de més de

20 afios)
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Sobre esta falta de comunicacién entre la institucion y las enfermeras
asistenciales, en el grupo de coordinadoras incluso se destac6 que en muchos casos la
gerencia no era ni si quiera consciente del trabajo que realizaba enfermeria en su

préctica diaria.

X9: “Yo creo que a gerencia o a las gerencias en general le importa poco como se
hacen los cuidados, o sea, mientras mantengas unos estandares de calidad, pero yo
creo que, una cosa es la direccion de, la direccién de enfermeria si, pero una gerencia
yo creo que ni siquiera sabe que es lo que hace a nivel de, la enfermeria de base.”

(Grupo de coordinadoras)

En el grupo de mas de 20 afos de experiencia se destacé que en algunas
ocasiones ni siquiera estaba clara la organizacién hospitalaria concreta de la que las

enfermeras dependian directamente, lo cual hacia imposible saber a quien dirigirse.

X2: “Yo dependo contractualmente de una gerencia, funcionalmente de otra y las
unidades de salud mental en general dependen de otra con lo que ya no sé a quien

dirigirme, porque todos me pasan de uno a otro (Rien).” (Grupo de mas de 20 afios)

En el grupo de enfermeras de 2 a 10 afios de experiencia se habl6 sobre la
rigidez o la flexibilidad de algunos hospitales con respecto a la aplicacion de nueva

evidencia en la practica diaria.

X1: “Yo creo que también depende de donde sea el hospital. Yo he estado en varios
hospitales y he estado en hospitales en los que se trabaja asi, esto es lo que hay y de
ahi no te salgas, ni lo intentes. Ni hacer nada por tu cuenta que implique otra cosa. Por
ejemplo, aunque a mi me sorprendié mucho, cuando llegué donde estoy trabajando
ahora, dentro de que estds en hospital y que hay que seguir unas reglas y que las cosas
se hacen de una manera y que no puedes cambiar cualquier cosa, si que me parece a
mi que hay bastante autonomia, dentro de las limitaciones que tiene, que estds en un
hospital, ;no? La verdad es que yo en ese sentido actualmente creo que soy una
privilegiada porque si que tengo esa libertad en determinadas cuestiones de actuar con

bastante autonomia.” (Grupo de 2 a 10 afos)
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4.4 Falta de recursos

En los grupos de discusion se habld sobre la falta de diversos recursos que
segiin las enfermeras la instituciéon no proporciona y serian necesarios para la

correcta implantacion de nueva evidencia en la préactica diaria de las enfermeras.

En este sentido, se destac6 la falta de formacion proporcionada por la
institucion a las enfermeras. Este fue uno de los puntos més debatidos en todos los

grupos ya que en todos ellos surgié como uno de los recursos mas necesario.

X4: “Porque yo le puedo ensefiar a mi manera, a mi manera porque no hay ni un
protocolo que te indique como poner un yeso de lo que sea, (sabes? Que creo el
hospital también se tiene que interesar un poco, ;sabes? De que su personal esté bien

formado.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X5: “No, también yo creo que el problema es de formacion que se facilite un poco
mds porque claro tanto la investigacién como la evidencia clinica, bueno, es como los
coches eléctricos, sabemos que hay pero quien ha visto uno (rien) A mi me estd
costando la vida encontrar cursos de evidencia clinica o para formarme mds.” (Grupo

de 2 a 10 afios)

X4: “Yo a parte de que no tienes tiempo es que no sé como hacerlo.” (Grupo de 10 a

20 afios)

X4: “Si, yo tampoco tendria ni idea de por donde empezar. Si que sé lo que me
gustaria que se investigara pero como se hace ni idea. Hace falta gente preparada para

es0.” (Grupo de més de 20 afios)

X2: “Eso también es una cosa que para mi hacer una busqueda bibliografica he hecho
dos cursos y atn no sé. Y es muy dificil, para mi es una cosa muy dificil. A parte,
toda la bibliografia estd en inglés, tampoco tenemos un nivel de inglés, yo
personalmente mds que de leer y tener que ir a buscar palabras...” (Grupo de

coordinadoras)

X2: “Yo creo que falta mucha formacién. Yo creo que a lo mejor, no quiero decir que
tenga que ser una obligacién ni mucho menos pero si también el hospital facilitase,
nos facilitase una formacién en esto que tu digas ah, bueno, pues venga a ver que tal,

pues a lo mejor si que podriamos, como dice X4, dinamizar un poquito mas el grupo y
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hacerlos avanzar, no lo sé.” (Grupo de coordinadoras)

Con respecto a este tema se hizo hincapié en la falta de plazas para los cursos

que ellas consideraban interesantes.

X4: “Y después las plazas son limitadas. Cuando realmente el curso es algo que td
dices ostras, esto es algo que me parece util, esto si. Fuera. Es decir, entre el poco
tiempo que llevas trabajando y que yo no sé si se tendrd en cuenta pero yo muchas
veces me quedo fuera y digo, ;pero como puede ser? Y son cursos claramente que
digo de esto si que se puede sacar chicha, para hacer dos horas en Gesma sobre la
tarjeta electrénica hay dos turnos y a cosas a las que les vas a sacar partido pues

muchas veces no.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X1: “Eso si que es la institucién porque si hay cursos que se han llenado y gente que
aun llama y td le tienes que decir no, tengo lleno pues si, que se vuelva a hacer y que
se guarde un contacto para decir eh, jte quieres apuntar que volvemos a tener este

curso?.” (Grupo de 0 a 2 afios)

Por otra parte, también se comenté que deberia proporcionarse ayuda para la

formacion desde la institucion.

X4: “Aparte de que es un tema que desconozco y me cuesta mucho y que no es facil
para.... Necesito ayuda de vamos, y es un tema muy dificil.”

X3: “Necesito un croquis.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X2: “Nos llegaron los articulos, aquello que dices bueno empdpate del familiar, yo
con mis articulos y venga un poquito cada dia, traducidos por X1. Pero si yo los tenia
que ir a buscar....Eso es lo dificil. Para mi lo dificil es encontrar, yo no sé buscar,
quiero decir, asf de fécil os lo digo. Otras cosas sé, pero esa no.” (Grupo de 10 a 20

afios)

Otro aspecto a destacar fueron los fallos con respecto a la informacién sobre
la formacion existente por parte de la institucion.

X3: “Hace poco hicimos el de sociosanitarias y vino una auxiliar porque no se

apuntaron enfermeros, habia un montén de plazas libres o no nos llega la informacién

como toca, fallo algo porque no lo hicimos, o no nos llega la informacién como toca o

no sé porque vamos.” (Grupo de 0 a 2 afios)
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Por ultimo en el grupo de 0 a 2 afios se habld sobre la necesidad de que la

institucion diese la posibilidad de acceder a cursos méds baratos.

X6: “Y también facilidades, porque hay cursos que son muy caros, que no todo el
mundo se los puede permitir, también esta los postgrados y los masters, por ejemplo.”

(Grupo de 0 a 2 afios)

En todos los grupos se hablé muy extensamente sobre la falta de personal en
las diferentes unidades de los distintos hospitales, lo cual dificultaba el hecho de
trabajar con evidencia y llevaba asociadas, segin las enfermeras, determinadas

consecuencias que se comentardn a continuacion.

X4: “Ahora que las cosas estdn asi y ni siquiera estdn cubriendo a gente que se pone

de baja.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X3: “Y los fines de semana, no entiendo lo de los fines de semana, ;Por qué reducen
el personal los fines de semana? Si hay los mismos pacientes.”

X6: “Pero es igual.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X4: “Por lo que te he contado ahora, si de seis bajas sélo nos cubren tres, vas
cargadisima de trabajo, no tienes tiempo de hacer, bueno, es que es un silvese quien
pueda.”

X8: “Nosotros que tenemos cobertura para trabajar si, ahora para dedicarte ya a tener
mds tiempo para, no.”

Muchos: “No, no.” (Grupo de 2 a 10 afios)

Una consecuencia es que la falta de personal influye en la manera en la que se

realiza el trabajo.

X6: “Influye la carga de trabajo, el que tienes que ir a destajo porque quieres acabar el
turno haciéndolo todo y no te da tiempo, y al fin y al cabo o te equivocas, o lo haces
mal o no lo haces como quieres porque con prisas es que no puede salir nunca bien

todo, por mucho que quieras.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X5: “Basada en la evidencia. Pues yo creo que no. O sea, y creo que por ejemplo en la
UCI tampoco. O sea, es una cuestion de los ratios que hay en las investigaciones, los
ratios son mucho mds bajos, los cuidados serian mucho mds amplios, los registros

serian mucho mds amplios, el trabajo de la enfermera nos podriamos basar en lo que
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has dicho tu inicialmente, no sélo en el cuidar sino en la gestién, en muchas otras
partes que no tenemos tiempo. Bueno, yo creo que ;Qué podemos trabajar? Si,
trabajamos y trabajamos bien y, bueno, si. Ahora, ;En la practica basada en la
evidencia? Yo creo que no, que eso seria utdpico, desde mi punto de vista seria

bastante utépico.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X9: “Yo creo que ni para la asistencial basica del dia a dfa, ;sabes? Para cubrir la
calidad de los cuidados diaria yo creo que ya falta gente. Para ya ponerse a hacer

filigranas.” (Grupo de coordinadoras)

También dificulta la posibilidad de realizar formacién de forma continuada.

X4: “Pero es super complicado porque aunque te haya dado la matricula el supervisor
primero tienes que apuntarte, después te tienen que aceptar, después te tienes que
poder pedir esos dias en el trabajo que no siempre puedes, a mi me han denegado
dias...”

X3: “Ah, eso también.”

X4: “...de docencia porque no habia personal... Y también lo entiendo, yo entiendo
que mi supervisora no hace milagros, pero se me ha denegado. Es decir, se me ha
dado un curso, no poder ir porque esos dias que yo trabajaba no se me podia cubrir y

no he conseguido hacer cambios con las compaiieras.” (Grupo de 0 a 2 afios)

Por otra parte, imposibilita la realizaciéon de investigacion dentro de la
jornada laboral.

X9: “Yo no puedo coger a tres enfermeras en turno de mafiana, ya no liberarlas, decir

vamos a ponernos dos horas esta mafiana.”

Muchos: “No, no puedes, no.”

X8: “Imposible porque su trabajo se queda sin hacer.” (Grupo de coordinadoras)

X1: “Entonces claro, yo tampoco puedo sacarlas siete horas para que estén haciendo

un trabajo, no puedo, no tengo recursos para cubrir.” (Grupo de coordinadoras)

Relacionado directamente con la falta de personal, en todos los grupos de
discusion se habl6 de la necesidad de tiempo dentro de la jornada laboral tanto para
la realizacion de investigacion como para la actualizacién y la ejecucién de cuidados

actualizados y basados en la evidencia.
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X3: “También es como que encima te sabe mal, porque dices, es que no tengo tiempo

Y]

yo y tus compaiieros van como ti.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X2: “Si, mds, pues mds tiempo.”
X4: “M4s tiempo, que la docencia e investigacion se dedique a lo util, a lo

verdaderamente...” (Grupo de 0 a 2 afios)

X4: “Yo como mucho he llegado al punto que puedes intentar distribuir el trabajo
entre tres o cuatro compaderos, y te encuentras de todo. Eso es lo maximo que puedes
llegar a hacer, a distribuir y cada uno en su casa que haga el trabajo.” (Grupo de 10 a

20 afios)

X5: “Yo creo que no tenemos tiempo suficiente o coges tu tiempo personal, que ya de
esto ya vamos escasos, que como no tenemos vida social practicamente, con los
turnos, las noches, lo no sé qué, o gastas de tu vida personal , que ya quieres gastar

poco, por lo tanto, las investigaciones con cuentagotas.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X6: “O hoy se queda sin hacer la higiene porque tengo una duda y no le voy a hacer la

higiene y me voy a dedicar a investigar.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X5: “Cuanto mds mayor eres mas vida tienes detrds y es mds complicado buscar
tiempo fuera del trabajo para seguir. Oye, hay gente que lo hace pero no sé como lo
hacen. Personalmente yo no sé si podria mantener un ritmo de trabajo durante la
semana fuera de mi trabajo, entonces claro, si no me ayudan en mi tiempo de trabajo,
(Coémo me ayudan? No lo sé, yo tengo pacientes que me esperan, me doy la vuelta y
tengo tres mds, no lo sé. No sé si es hacer paréntesis y luego yo que pueda justificar
mi trabajo de alguna manera, no hay nada de tiempo para hacer investigacién. No lo
sé, ;no? No sé como se podria justificar eso, pero si no es asi yo en mi caso dudo que
pudiera o que me encante 0 me gustara no sé si podria hacer. Porque claro...” (Grupo

de mas de 20 afios)

X3: “En nuestro hospital tenemos una asesora de investigacion dos dias a la semana
pero es que yo no puedo interrumpir las consultas e irme alli a hablar diez minutos

con ella.” (Grupo de més de 20 afios)

X7: “Todo eso es secundario si tuviéramos tiempo laboral para trabajar y hacer todo
lo que tenemos que hacer. Lo demds es secundario. O que supieras que hacer unas
horas extras y te compensaran por esas horas extras, por ejemplo, que estoy segura
que a una persona le dijeran mira, ;me vienes a trabajar esta tarde? Y saben que esto
te lo compensaban de otra manera la gente te responderia muchisimo mas.” (Grupo de

coordinadoras)

En el grupo de coordinadoras se destac6 que la falta de personal y la falta de
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tiempo durante la jornada laboral para realizar investigaciéon y buisquedas sobre
nueva evidencia, provoca que muchas de las actividades que deberian estar incluidas

en la jornada laboral se realicen fuera de ella de forma voluntaria.

X5: “No, pero también es verdad lo que dice ella, que aparte es que se abusa mucho
del colectivo de enfermeria en que somos un colectivo voluntarioso, es decir, que lo
hacemos todo por voluntad y disponen de nuestro tiempo libre, de nuestros

recursos...” (Grupo de coordinadoras)

X5: “Que llega un punto que dices bueno, ahora ya estoy cansada de poner tantos
recursos personales para después tan poco reconocimiento y que después nunca se

traduce en nada.” (Grupo de coordinadoras)

X5: “Tu vida personal es tu vida personal y no pueden disponer de tu vida personal
para una cuestion laboral y profesional, da igual si tienes hijos o no, tu vida personal
es la tuya y con tu tiempo td haces lo que te da la gana. Y me puede afectar igual a m{
que a la madre de dos hijos, porque lo que yo hago en mi tiempo libre puede ser tan
importante o igual de responsable que cuidar a mis dos hijos. Entonces no me parece
bien decir no, es que las madres... No, las madres tanto como a las no madres. Es que

yo no soy madre y al final esto me cabrea un poco (rien).” (Grupo de coordinadoras)

Por otra parte, dos de los grupos opinaron que otro recurso que la institucion
deberia proporcionar y no lo hace actualmente es la asesoria, tanto a la hora de

investigar como a la hora de aplicar nueva evidencia en la préctica diaria.

X2: “Que te sepan un poco guiar porque en realidad la enfermeria todo lo que es
investigacion es bastante reciente porque yo estudié, cuando yo estudié, que terminé
hace Z afios habia una asignatura que era optativa de investigacién cuantitativa y
cualitativa pero nos daban pricticamente nada de investigacién. Entonces, claro,
muchas veces la gente si, sf a mi me gustaria investigar, me gustaria hacer cosas pero

es que no sé ni por donde empezar.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X5: “Dentro de cada servicio pues que hubiera un cabeza o un minigrupo dentro de él
que tuviera contactos o estuviera dentro de, del sistema de investigacién del hospital o
1’ ka

del sistema de salud de la unidad que es lo que creo que no hay, bueno, ahi.

de 2 a 10 afios)

(Grupo

X4: “Yo a parte de tiempo pienso también que encontrar el grupo de gente y después

que haya gente que te asesore porque es que, que te digan por donde tienes que ir,
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pero a lo mejor por ti mismo dedicarias un tiempo pero solo no puedes ir a hacerlo.”

(Grupo de mas de 20 afios)

En el grupo de 2 a 10 afios de experiencia se hablé de que la institucion
espera que las enfermeras sepan desenvolverse en todas las unidades del hospital con
la misma soltura y manejando la evidencia.

X9: “Yo creo que el gerente del hospital piensa que esto es lo mas normal del mundo,

que todas tenemos que saber de todo.” (Grupo de 2 a 10 afios)

En el grupo con mds de 20 afios de experiencia asi como en el grupo de
coordinadoras se destaco la falta de recursos econémicos por parte de la institucion y
cémo ésta afectaba directamente a la utilizacién de nueva evidencia cientifica en la

practica diaria.

X1: “Y no siempre estds con disponibilidad de gastarte seis, siete, ochocientos euros
para ir a un congreso, te encantaria pero dices es que claro, a lo mejor oye, puedo salir

una vez de viaje pues me iré con mi marido a Mélaga.” (Grupo de mds de 20 afios)

X5: “Lo que se necesita es, yo que sé, tener nuevos materiales, aparte de que ahora es
mads dificil porque no hay dinero para nada y generalmente no hay dinero para nada,
pero desde que td lo pides hasta que td llegas a conseguir que eso te llegue, es un
proceso muy largo. Tu lo pides, eso tiene que pasar por compras, compras tiene que
aprobar el presupuesto, tiene que pedir no sé cuantos presupuestos... Entonces, todo
esto lo pido hoy y si el mes de marzo lo tengo solucionado es casi como bueno

(aplaude).” (Grupo de coordinadoras)

En el grupo de 10 a 20 afios de experiencia se habld ampliamente sobre la
falta de espacios o recursos materiales para enfermeria proporcionados por la
institucion.

X5: “A ver, hay aulas para eso, aulas para enfermeria. Igual que los médicos tienen su

despacho si pudiésemos optar a una especie de aula donde se pudiese ir a trabajar

durante tu horario laboral, ;eh?, porque es que yo creo que hariamos mucho més.”

X6: “Y no sélo la biblioteca que tengas que llamar para que te la abran y eso, no, sino

que estuviera fisicamente o muy cerca de tu unidad, de tu espacio de trabajo.” (Grupo
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de 10 a 20 afios)

4.5 Evaluacion de la implementacion

En esta categoria se agrupan todas aquellas opiniones que las enfermeras
participantes en los grupos de discusién expresaron sobre la evaluacion que se realiza
desde su institucién a la prictica diaria que ellas llevan a cabo. Por otra parte,
también estdn todas aquellas opiniones referidas a qué persona deberia llevar a cabo
la evaluacion de la implementaciéon de la evidencia y como deberia realizarse la

misma.

En algunos de los grupos surgié la opinién de que la evaluaciéon de la
implantaciéon de nueva evidencia en la unidad debia ser realizada por expertos
observadores investigadores. En el grupo de 0 a 2 afios de experiencia se sugirié que
esta observacion y evaluacion de la calidad de los cuidados debia ser realizada por la
coordinadora de la planta.

X3: “Para ver si hay calidad en un servicio se tiene que observar. Si td no lo observas

por mucho que td seas la supervisora, si no observas como se hacen las higienes,

como se hacen las curas, de la evolucién de las curas, de los errores que ha habido

porque han pasado, ha habido un error con algo saber bien qué es lo que ha pasado,

que es lo que no. Creo que se tiene pues que observar eso, sino por mucho... por el

escribir puede ser verdadero o falso, o sea, no sabes si se ha comprobado o no se ha

comprobado si ti no estabas en ese momento y yo creo que, que la supervisora se

tiene que encargar de que la calidad en la planta sea idénea.” (Grupo de 0 a 2 afios)

En los grupos de 10 a 20 afios y de mas de 20 afios de experiencia se propuso
que la observacion y la evaluacion de la implantaciéon de una determinada evidencia
cientifica en la unidad deberia ser llevada a cabo por las mismas personas que han

realizado la investigacidn a través de la observacion.

X4: “Yo creo que es la misma gente que ha presentado esa evidencia y que pretende
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implantarla tendrian que tener la metodologia para evaluar esos cambios que

proponen o, lo que, el cambio que proponen.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X5: “El grupo de investigacion, sean enfermeros del hospital o sean enfermeros de
investigacion. Ese grupo que hace ese estudio quizds sea ese el grupo que tiene que
preocuparse, en primera estancia, luego a medida que vaya habiendo frentes abiertos
la investigacion abre mds frentes de seguimiento. Pero quizds ese estudio que tiene un
nombre y apellido con un titulo y persona detrds que sigan, ;no? El... Es lo ideal.”

(Grupo de mas de 20 afios)

Otra de las opiniones que surgié en los grupos sobre la evaluacién de la
implementacién de la evidencia fue la de que las enfermeras que trabajan en las

unidades deberian realizar su propia evaluacion sobre los cuidados proporcionados.

X3: “Si, yo creo que la opinién del paciente es importante, pero yo creo que para que
sepan que el trabajo estd bien hecho tiene que ser, sobre todo enfermeria, tiene que ser

de otra enfermera.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X7: “Como de hacer enfermeria, lo hacemos nosotros al final. Pruebas algo y vas
viendo los resultados. Es como cuando te ponen un material nuevo, dices lo evaldas,
;eh?, a mi no me va bien por esto y no me va bien. Ahora mismo nos ha pasado, han
traido un producto nuevo y dices, has tenido que decir mira, esto que nos habéis traido
es malo ¢por qué? Porque td, ti y td me habéis dicho que no va bien, entonces me lo
tengo que creer. Esto ahora acaba de pasar con un producto que nos han traido nuevo

y todo es igual. ;Unas agujas nuevas? Pues eso.” (Grupo de coordinadoras)

En los grupos de enfermeras con menos experiencia, de 0 a 2 afios y de 2 a 10
afos, se sefial6 que la evaluacién de los cuidados y de la implantaciéon de nueva
evidencia cientifica en determinadas unidades en cierta medida, también podria ser

llevada a cabo por los propios pacientes.

X4: “Pero después hay unidades en las que se tiene que evaluar...no podemos, no
podemos excluir al paciente. Por ejemplo, en unidades paliativas es siper importante
que el paciente te diga pues mira o incluso la familia, pero bueno, en paliativas como
en otras unidades, que la familia pues, yo es que he trabajado en el Joan March y la
familia te lo decfa, gracias porque lo habéis llevado de esta manera y asi nos ha ido
bien. Esto te estd ayudando a ti a evidenciar que lo estds haciendo bien.” (Grupo de 0

a 2 afios)
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X8: “Y también el paciente. Si td le haces una técnica, una cura o algo, si ti pudieses
hacer un seguimiento de esta cura o contactar con alguien, por ejemplo, de
hospitalizacién a primaria a ver como ha ido, a ver si ha habido alguna complicacién.
Porque por ejemplo en la planta de urgencias haces muchas técnicas, muchas curas,
muchas cosas que después no sabes como evolucionan y a todo el mundo le gustaria
saber eso, ;no?”’

X4: “Claro, si, si.” (Grupo de 2 a 10 afios)

Por otra parte, en los grupos de 0 a 2 afios de experiencia y en el de 2 a 10
aflos también se destacd que la evaluacion de la aplicacion de nueva evidencia podria
ser realizada a diario por todo el equipo de enfermeria de la unidad en su conjunto a
diario.

X1: “El equipo y en funcidén de los resultados que dé, porque claro, el paciente, claro

es que cada uno habla en funcién de su caso, yo si nos dan un catéter, una luz nueva

que estd mds, tiene mds posibilidades de, menos posibilidades de infeccién o mil

cosas o un spray, yo que sé, mil cosas eres td el que lo tiene que valorar. El paciente

no dir4 si, me va bien, ;no? Es la enfermera la que tiene que decir esto nos ha ido bien,

no hemos tenido tantas infecciones, porque hemos seguido el protocolo y en teoria

todo el mundo lo ha hecho asi como tocaba, todo estéril, utilizando todo y este catéter

nos ha ido bien o no nos ha ido bien. Yo creo que es el equipo, en funcién de lo que se

quiera evidenciar.” (Grupo de 0 a 2 afios)
X6: “;Quién? El equipo. ;Y cémo? A diario. Si, a diario.” (Grupo de 2 a 10 afios)

También se hablé sobre los indicadores que se utilizan en la actualidad en los
hospitales para evaluar la calidad de los cuidados de enfermeria. En los grupos de 2 a
10 afios, de 10 a 20 anos de experiencia y en el de coordinadoras se habld
extensamente acerca de que en la actualidad desconocen cuales son los indicadores
de calidad de su centro hospitalario o para que sirven exactamente los registros que
llevan a cabo a diario sobre los cuidados que proporcionan a sus pacientes.

X4: “Yo no sé qué es lo que evaluamos, ni como se evalia, ni qué es lo que se tiene

que evaluar. Yo so6lo sé que hace medio mes se hizo un grupo de valoracién de

enfermeria, que es la tnica cosa que sé que a lo mejor nos pueden evaluar la carga de

trabajo que tengamos, no lo sé. Pero no sé si tiene que ver con eso tampoco... porque
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nadie me lo ha explicado y no sé qué es lo que quieren hacer ni qué dejan de hacer. Ni
si hay una comisién de estas de investigacién. No tengo ni idea.” (Grupo de 2 a 10

afios)

X6: “Si resulta que la intervencién que td haces es eficaz habrd unos mejores
resultados y esto extrapoldndolo a cualquier tipo de intervencién que enfermeria
pudiera realizar ;Y como se debe eso medir en macro cifras o a través de otras cosas?
Ya no sé muy bien como se puede acceder a todos esos datos. En este tema en
concreto si s€ como es porque es a través de las infecciones, hay un estudio de
prevalencia de infecciones que se hace en todos los hospitales que después se hace a
nivel espafiol, y se sacan todos esos datos. Yo intuyo que va por ahi.” (Grupo de 10 a

20 afios)

X6: “Yo no lo sé si lo utilizan los supervisores en este caso para hacer una evaluacién
de cada uno de los enfermeros que tienen. No tengo conocimiento.” (Grupo de 10 a

20 afios)

X8: “De todas maneras el tema de indicadores lo conoce la gente que estd, es una
opinién muy personal también, en gestién. Quiero decir, si ti hablas de indicadores a
la enfermerfa asistencial, porque cada afio cuando haces, cuando explicas los
resultados de los objetivos que te has planteado y los resultados para que la gente vea
que hemos conseguido y que no pues nada, te pones a hacer la reunién y hablas de
este procedimiento, tal y de este objetivo que tenfamos hemos, establecimos tal
indicador y los resultados son tal y la gente...”

X6: “No se entera...”

X7: “No sabe ni de que...”

X8: “Pero no se enteran de nada, vamos. Esto pongo la mano en el fuego y no me

quemo eh. No se enteran de nada.” (Grupo de coordinadoras)

En los grupos con menos afios de experiencia, de 0 a 2 afios, de 2 a 10 afios y
de 10 a 20 afos, se habl6 sobre la perversion de los indicadores que se utilizan para
evaluar en la actualidad, sefialando que éstos no proporcionan informacion real y de
calidad sobre los cuidados que se realizan, sino que simplemente describen si éstos
estan hechos o no.

X3: “O sea, lo ves durmiendo, no lo vas a despertar y muchos tienen demencia con lo

cual la informacion la sacas del familiar y a mi me dijeron: oye, ah{ tienes el UVA,

haber cogido... O sea, ya te dicen de qué sirve, porque yo lo veo con compafieros que

lo hacen. ;De qué te sirve que te valoren y te hagan un corte sobre las valoraciones si
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sabes fehacientemente que hay gente que no se basa en la situacién del paciente sino
que se basa en un informe de UVAs que ha venido de ingreso y en una historia que,
que a lo mejor es diferente a la situacion? No sé. O sea, esto estd hecho, puntia pero
yo no creo que esa sea la forma de, de valorar la préctica clinica, en mi opinién.”

(Grupo de 0 a 2 afios)

: “Puede mirar una accidén que esté hecha o que no esté hecha pero no si esta bien
X6: “Pued té hech té hech ta b

echa, ;o no? Que ahi es donde voy, no sé que manera tienen de evaluar porque
hecha, ? ah dond t d 1

puedan ver cuatro garabatos en una hoja...”

X7: “Exacto, eso es lo que...”

R u u ¢ bi , u ¢ si

X6: “...pero eso realmente puede que esté bien hecho o no, porque yo no sé si lo

hacen o no.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X3: “Nosotros hacemos los informes de alta, 1éete el cincuenta por ciento que no hay
por donde cogerlos, pero estdn hechos. El indicador cien por cien se cumple. El

indicador estd ahi.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X3: “Que no miden calidad asistencial realmente, miden otras cosas, miden
ndmeros.”

X5: “Yaperoes....”

X6: “Pero no se paran a ver realmente a ver si haces tu trabajo o bien o mal.” (Grupo

de 10 a 20 afios)

En algunos de los grupos surgi6 la opinién de que la evaluacion que se lleva a
cabo actualmente de los cuidados es una evaluacion esencialmente cuantitativa y que
para evaluar la calidad de los cuidados seria necesaria alguin tipo de evaluacién més
cualitativa.

X7: “Eso no porque lo que miran es de las catorce necesidades tienen que estar diez

completas para que sea, para que ese punto sea correcto, entonces ponen que si, que

estén las escalas, el browten y eso todo correcto, que esté rellenado también y esto

pues si estdn las tres rellenadas y el EVA también, antes era en una planta, ahora es en

todas, la del dolor y tal, bueno, que esté todo rellenado mds cualitativo, o sea, que de

calidad seria cuantitativo, o sea que esté hecho.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X4: “Bueno, yo creo que si, que el como depende de cada, de cada tema que estemos
hablando, si son temas mds cualitativos, mds cuantitativos pero ya depende pero yo

creo que la propia enfermeria” (Grupo de 10 a 20 afios)

X9: “O sea, implantar cosas y coger datos y revisar a todo el mundo nos encanta y
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todo el mundo cogiendo datos, pero luego hacer la evaluacién es una de las fases que

nos falta y que es lo que mas cuesta.” (Grupo de coordinadoras)

Por ultimo, en el grupo de enfermeras de més de 20 afios de experiencia y en
el de coordinadoras se habld brevemente sobre que los indicadores actuales
funcionaban bien para evaluar la implantacion de nueva evidencia y la calidad de los
cuidados, pese no fue una opinién demasiado respaldada por el resto de participantes.

X1: “Yo creo que si porque los indicadores se valoran para el conjunto de los

pacientes que estdn hospitalizados y a lo mejor mis pacientes tienen unas

caracteristicas muy concretas pero los indicadores valen para todo el hospital, no s6lo

para mi planta. De todas maneras, hay unidades muy especificas donde los

indicadores de modifican y se usan.” (Grupo de mas de 20 afios)

X5: “Siempre que ti estés midiendo el indicador con el rollo que quieres y el
indicador que quieres pero yo creo que si, que sirven y, pero que no los puedes
mantener estdticamente durante mucho tiempo y que realmente midan lo que td

quieras que midan.”

X9: “Ademds los indicadores de lo que vayas a mirar los estableces td, entonces si no
estdn... Lo que igual falta también es formacién en este aspecto, en calidad, en
indicadores, tal, la gente estd poco acostumbrada y lo que nos cuesta es evaluar. O sea,
implantar cosas y coger datos y revisar a todo el mundo nos encanta y todo el mundo
cogiendo datos, pero luego hacer la evaluacién es una de las fases que nos falta y que

es lo que mads cuesta.” (Grupo de coordinadoras)

4.6 Propuestas de mejora

Los participantes en los grupos de discusién sacaron a relucir algunas
propuestas para mejorar el trabajo basado en la evidencia y las relaciones con la

institucion.

En todos los grupos de discusion, las enfermeras demandaron mds recursos.
Principalmente, las enfermeras opinaron que el tiempo, era el principal recurso que la
institucién deberia ofrecer para producirse una mejora en cuanto a trabajar con

evidencia.
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X2: “Tener mas tiempo.” (Grupo de 0 a 2 afios)
X1: “Tiempo, que nos den tiempo a las enfermeras.” (Grupo de 10 a 20 afios)

X5: “Yo unas horas a la semana para investigar, lo que habldbamos. La liberalizacién

de unas horas cada mes.” (Grupo de 10 a 20 afios)

Una de las propuestas que surgié en los grupos con menos afos de
experiencia, (de 0 a 2 afios y de 2 a 10 afios), y en el grupo de coordinadoras, fue que
para implantar la prictica basada en evidencia, se necesitaba incrementar la

formacién subvencionada por la institucion.

X3: “Claro, y ademds, el problema de nuestra carrera es que es un trabajo que toca
muchos palos entonces como no, no lo puedes saber todo, o sea, y aunque lo hayas
visto no lo puedes saber todo porque como lo que dejas de tocar se te olvida, o sea,
eso es evidente, entonces como no puedes tocar todo pues de alguna manera te tienes
que reciclar y de alguna manera tienes que aprender cosas, entonces esto es lo que
dice ella, es basico para que nosotros podamos ir refrescando la memoria y sobre todo
pues actualizar por, por unidades o por tipo de paciente o, creo que es lo que mejor

nos puede ayudar a nosotros, el tener esa informacién.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X3: “Horas de formacién.”

X7: “Formacién para investigar.”

X2: “Que pusieran horas de formacién dentro de un mismo servicio, venga, horas de
formacién sobre un tema especifico que... Sesiones que la gente se motive dentro de

un servicio.” (Grupo d 2 a 10 afios)

X2: “Que facilitasen recursos.”
X7: “Formacién y recursos.”
M: “Formacién y recursos.”
X7: “Formacién y recursos, si.”

X6: “Que una parte del presupuesto pesara enfermerfa.” (Grupo de coordinadoras)

Por ultimo, el grupo realizado con enfermeras de 0 a 2 afios de experiencia,
opinaron de manera reiterada que para mejorar el trabajo con evidencia cientifica
seria muy necesario mejorar el contenido de los cursos ofrecidos a las enfermeras

desde la institucidn.

149



Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

X4: “Pero a veces se estd dando, pero no se estd dando lo que serfa mds ttil para tu
profesiéon y tu unidad o tu..., o lo que ti puedas aplicar y otras veces estd mal

organizado, pierdes mucho tiempo.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X3: “Pues que hagan encuestas antes de poner los cursos, ;De qué queréis los cursos?
(Qué es lo que os interesa? Hacen los cursos, van poniendo cursos y td te vas

apuntando pero no te preguntan cuanta gente estd interesada...” (Grupo de 0 a 2 afios)

X3: “Para cualquier unidad, pero para especificas con més motivo todavia, porque a
lo mejor no puedes poner una persona de RCP en todas las plantas. Pero por ejemplo,
es lo que decfia ella, si a m{ una dia me van a mandar a neonatos, me van a mandar a
partos o me van a mandar a UCI, servicios en los que no he hecho ni practicas -
porque sélo he hecho en UCI- en neonatos no he hecho y en partos tampoco, pues por
lo menos que haya alguien que se ocupe de que yo voy a, no iré a tocar nada que no,

que no sepa hacer. Proteger al paciente sobre todo.” (Grupo de 0 a 2 afios)

4.7 Gestion

En los grupos de discusién una de las preguntas estaba enfocada a averiguar
la opinién de las enfermeras sobre como la gestion de la institucion afectaba al
trabajo con evidencia. Las enfermeras se centraron Unicamente en opinar sobre la
gestion que ejercian a este respecto los mandos intermedios. De esta manera, a
continuacion se agrupan aquellas opiniones que las enfermeras participantes en los
grupos de discusion expresaron con respecto al papel que la coordinadora desempeia

o deberia desempeiar con respecto al trabajo basado en la evidencia.

En todos los grupos se expresé la idea de que la coordinadora de la unidad
deberia ser la persona que impulsase la evidencia y supervisase su correcta
implantacién en la misma.

X1: “Yo creo que es la supervisora quien, también el supervisor de la unidad, el que

te tiene que decir escucha, hacemos un curso o unas conferencias sobre este tema que

a nosotros nos interesa para esta unidad.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X2: “Gestor y deberfa de ser lider también. Deberia de ser lider.” (Grupo de 10 a 20

afios)
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X1: “Al menos que sea el hilo conductor y que vele un poquito, no importa que esté
ahi... Pero si que esté velando un poco para que ti no te empieces a relajar.” (Grupo

de mas de 20 afios)

X6: “Motivacion, incentivacion...”
X2: “Coordinar e incentivar.”

Muchos: “Sobre todo, si, si.”” (Grupo de coordinadoras)

X9: “Tedricamente habria que liderar los grupos.”

X7: “Si, exactamente.”

X6: “Claro.”

X9: “Es una parte importante. Lo complicado es que se dejen liderar y toda la parte de

recursos que ya hemos comentado.” (Grupo de coordinadoras)

En los grupos de 0 a 2 afios y en el de mas de 20 afios de experiencia, asi
como en el de coordinadoras, se hablé sobre la funcién de la coordinadora como
difusora de evidencia dentro de la unidad, en el sentido de que es necesario que ésta
se asegure de que todas las enfermeras estdn siguiendo pautas similares para llevar a

cabo los cuidados de enfermeria.

X2: “Cuando llegas nuevo muchas veces es que no sabes, a lo mejor no vas a curar
esa udlcera como puedas o como td quieras hacerlo mejor, pero es que si no sabes, a lo
mejor, que haya alguien que se haga...Si ti llegas y te dicen mira, hay unos

protocolos, aqui los seguimos asi, es muy importante....” (Grupo de 0 a 2 afios)

X4: “La coordinadora estd las cinco mafianas que es la que tiene la, es el hilo
conductor, bueno, aunque ella luego no sea la enfermera referente de ningiin paciente,
(no? Pero si que es la que lleva el hilo y vela para que nuestros cuidados sean... pero
bueno, esto puede haber, yo pienso una cosa y mi compaiiera piensa otra, pero bueno
normalmente hacemos esto. Los cuidados los planteamos enfermeria y los hablamos,

pero solo las enfermeras junto con la coordinadora.” (Grupo de mds de 20 afios)

X5: “Yo creo que a lo mejor lo que tendriamos que hacer serfa como un dinamizador,
(no? Nosotros a veces tenemos acceso a muchos recursos para investigaciéon o para
obtencion de datos o no sé qué no sé cuantos, que a las enfermeras, por ejemplo, les
es mas dificil. Yo pienso que la iniciativa si que tendria que salir de las enfermeras
pero liderar, més que nada seria facilitar, coordinar, ;no?”

Muchos: “Si, si.” (Grupo de coordinadoras)
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En los grupos de 0 a 2 afios y de mds de 20 afos de experiencia se considerd
que la coordinadora tendria que ser la encargada de supervisar que la calidad de los
cuidados proporcionados a los pacientes sea la adecuada.

X3: “No sabes si se ha comprobado o no se han comprobado si ti no estabas en ese

momento y yo creo que, que la supervisora se tiene que encargar de que la calidad en

la planta sea id6nea.”(Grupo de 0 a 2 afios)

X4: “Al menos en mi unidad la coordinadora es la que le es mds fécil ir evaluando
que todo se lleve a cabo, todos los estudios hechos, todo lo que se haya llevado a
cabo... ella es la que lo tiene mds ficil estar en contacto con todo.” (Grupo de més de

20 afios)

En el grupo de 2 a 10 afios de experiencia también se estuvo debatiendo sobre
el papel de la coordinadora de la unidad como experta clinica sobre los cuidados
especificos que se llevan a cabo en esa unidad ya que se considerd que si ésta tiene
que ser la impulsora de nueva evidencia, debe saber si es posible aplicarla o no.

X4: “Por lo tanto, ella es la que en teoria tendria que dirigir un poco y, explicar un

poco a lo mejor cuando entras en la unidad, el protocolo o como se tienen que hacer

las cosas basadas en la evidencia, no que hace veinte afios que soy enfermera y se

tiene que hacer de esta manera, no, ;sabes?” (Grupo de 2 a 10 afios)

X8: “Nosotros tenemos una supervisora que no habia trabajado nunca en nuestra
unidad y no funciond. Y tenia las cualidades de gestiéon, de administracién y de
moderadora personal, lo que quieras, pero no era experta clinica en la materia y eso la
frenaba totalmente para ejercer su funcién de gestion de la unidad. Considero que la
supervisora de la unidad tiene que ser experta clinica en la materia sino la supervisién

no funciona, pienso yo.” (Grupo de 2 a 10 afios)

En el grupo de 2 a 10 afos de experiencia, se destac que la funcién mds
importante que debia llevar a cabo la coordinadora era la de moderar entre las
diferentes enfermeras de la planta pero también entre todos aquellos estamentos que

estén por arriba y por debajo en la categoria laboral.

X1: “O sea, se supone que es el ideal, pero a parte estd el ideal por arriba y por abajo,
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(no? Tiene que estar un poco de moderador de todo, ;no? De observar, porque hay
veces que tu puedes tener una opinién de algo, de un compaiiero, de una manera de
trabajar, puedes contarlo, pero yo creo que también tiene que estar ahi para ser la

persona que estd ahi todo el tiempo.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X1: “O sea, porque claro, es alguien que entiende perfectamente. Ella sabe que estd
puesta alli simplemente para coordinar, te callard alguna vez a ti para que los demds

estén contentos y al revés y serd una simple mediadora.” (Grupo de 2 a 10 afios)

Por dltimo, con respecto a la opinioén que las enfermeras tienen sobre lo que la
coordinadora de la unidad deberia ser, en el grupo de 0 a 2 afios de experiencia,
también se destacd la funcidén de la coordinadora como transmisora de informacion,
ya que segun las enfermeras participantes en este grupo, tiene las herramientas
necesarias para poder acceder a un volumen mayor de informacién sobre la evidencia
cientifica y las ultimas investigaciones.

X4: “El supervisor es importante y el supervisor sobre todo es el que te tiene que

hacer llegar a ti la informacién porque claro td a veces no sabes donde la tienes que

buscar o no la encontrards. El supervisor, que supongo que es también, no sélo estda

para supervisar tu trabajo o unidad, estd también para, yo creo que estas cosas, es

decir, yo creo que es un eslabén que tiene, a lo mejor el tiempo, habrd supervisores

que no, y las herramientas para hacerte llegar la informacién.” (Grupo de 0 a 2 afios)

Por otra parte, en el grupo de coordinadoras se comentaron las carencias que
éstas mismas tienen para poder trabajar con evidencia e impulsar el trabajo con

evidencia cientifica entre las enfermeras de su unidad asi como la investigacion.

X2: “También es que nos falta mucha formacién.” (Grupo de coordinadoras)

X4: “Yo lo reconozco, yo ahora me dicen investiga y no sé por donde empezar. Y he
querido hacer cursos de lo que vosotros habéis dicho que habéis hecho dos cursos de
busqueda, yo no sé, yo iré a Google. Google quiero esto y buscaré. Yo no sé buscar.”

(Grupo de coordinadoras)

X2: “Claro, y después cuando haces un curso de busqueda y jbuf!, que mal que lo
hago... No, no, no Google no, nunca...”

X4: “;Qué quieres que haga? Si nadie me ha ensefiado ni he tenido la oportunidad de
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hacerlo, pues con lo que puedo.” (Grupo de coordinadoras)

También en el grupo de coordinadoras se destac6 la multiplicidad de tareas a
las que deben hacer frente y la imposibilidad que en ocasiones existe, de prestar

atencion a la nueva evidencia cientifica disponible y promover su aplicacion.

X2: “Hombre, yo creo que aqui también, de nosotros también toca que salga algo,
porque ti como supervisora, pues conoces la unidad, se supone que muy bien y sabes
lo que se tiene que mejorar que también estd bien que salga del grupo y, no sé, yo
creo que también la gente ve al supervisor siempre como de figura referente en lo que
se refiere a todo ;Sabes? Con las curas de enfermeria diarias, como en la
investigacion, como en instaurar la calidad y claro, eso no lo puedes evitar. Y a mi
también me gusta pensar que nos ven asi, pero bueno, es que muchas veces no
tenemos tiempo de... ;Qué te parece si hacemos esto? Si, me parece muy bien pero
va, vamos a hacerlo y nos lleva, y no tenemos tiempo ya de ni de acabar, la gente se

cansa, no hay recursos.” (Grupo de coordinadoras)

En los grupos con menos afios de experiencia, de 0 a 2 afios y de 2 a 10 afios
y en el grupo de coordinadoras se hablé sobre las diferencias existentes entre las
unidades para trabajar con nueva evidencia o para realizar investigacion cientifica en
funcién de coémo es la coordinadora de la unidad.

X2: “Yo nunca habfa estado en una cosa de estas, en una reunién cada semana y que

la supervisora me apuntara, te apuntara a cursos tampoco me habia pasado. Asi que

depende del supervisor y depende de la planta que estés.” (Grupo de 0 a 2 afios)

X5: “Yo creo que depende mucho del equipo que haya en el momento y del ambiente

que haya. Y del coordinador.”

PET)

Muchos: “Si, si, si.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X2: “A ver, después también estdn las preferencias de cada uno. A lo mejor td eres
supervisor de sanidad, eres un excelente supervisor y no te gusta hacer investigacién.”

(Grupo de coordinadoras)

Por ultimo, sefialar que en el grupo de 0 a 2 afios de experiencia se habld
sobre la necesidad de que la coordinadora se implique en la aplicaciéon de nueva

evidencia y en la actualizacion de conocimientos de sus enfermeras para que ésta se
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aplique dentro de la unidad.

X1: “Yo conozco un caso de que nosotros subimos un paro a la segunda planta y las
enfermeras de alli se quedaron asi como decir, ;qué hacéis? O que hacemos y ella se
quejo, de decir escucha, se ha quejado la supervisora de decir escucha ya sé que
somos nosotros los que subimos aqui al paro pero las enfermeras de aqui también
tienen que saber algo, se tienen que saber mover y tal. El supervisor, hizo a todas un
curso de RCP, ;sabes? Fue el supervisor el que dijo ;eh?, se me han quejado porque
esto no puede ser verdad y todas hacemos un curso de RCP. Lo haré, él se preocupd,

lo buscé y, ¢sabes? Hicieron de RCP.” (Grupo de 0 a 2 afios)

4.8. Facilitadores de Practica Basada en Evidencia por la instituciéon

Por ultimo, en los grupos de discusion se habl6 sobre aquellos elementos que
las enfermeras consideraban que la institucién proporcionaba con la intencién de

facilitar el trabajar con nueva evidencia cientifica.

En el grupo de mas de 20 afios de experiencia se comentd que la institucion
no tenia problema a la hora de introducir cambios con respecto a nuevos tratamientos
o cuidados basados en nueva evidencia cientifica.

X4: “Y en nuestro caso nos ha costado mucho, también porque tenemos una parte

ahora que es de consultas, que es el lactario, esto ha supuesto mucho,

econdmicamente lo que el Govern apoyo el proyecto, pero ahora el hospital, yo no sé

como lo va a mantener en presupuesto, es un montdn. En esta sala extra que tenemos

y para mejorar.”

X5: “Yo creo que depende de la inversién, ;no? Que tenga que hacer el hospital.”

(Grupo de mas de 20 afios)

X6: “Hasta hemos conseguido venir una tarde de peonadas porque tenemos ciertos
pacientes que trabajan por la mafiana y no pueden estar pidiendo horas en el trabajo,

porque se les trata periédicamente, ;no? Y muy bien.” (Grupo de mdas de 20 afios)

En el grupo de coordinadoras se habl6 de que en algunos casos habian
formado parte en la elaboracion de nuevos protocolos para la unidad. Pese a todo, las

afirmaciones no fueron demasiado rotundas ni apoyadas por la mayoria.
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M: “;Sentis que participdis en la toma de decisiones sobre la aplicaciéon de la
evidencia? ;Considerdis que participdis?”

X9: “Depende de qué evidencia.”

M: “;Depende de qué evidencia a qué te refieres?”

X9: “Pues si es un proyecto que hacemos nosotros claro que participamos. Si es una
cosa que nos viene impuesta de fuera pues no.”

M: “En las cosas que os vienen impuestas de fuera, ;pensdis que se os pide opinién?”
X9: “Depende de si, no sé....”

Muchos: “no...”

X2: “Depende, es que te viene, yo que sé, el proyecto de bacteriemia cero. Pues si,
fuimos a las reuniones, tal y cual pero nos dijeron lo haremos, porque venia mas de la
parte médica. Que si, que contaron con nosotros para ponerlo en marcha pero
opinién.”

X9: “Depende.”

X2: “No nos dijeron ;os parece bien? No. Hay que hacerlo.” (Grupo de coordinadoras)

5. Percepcion negativa de la profesion

En los grupos de discusion se detecté una vision negativa de la profesion de

enfermeria por parte de las propias enfermeras (Figura 9).
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Figura 9: Percepcion negativa de la profesion

5.1 Frustracion

En los grupos de 2 a 10 afios de experiencia y de 10 a 20 afios, asi como en el
grupo de coordinadoras, se expresaron opiniones que apuntaban a que las enfermeras
se sentian frustradas respecto a que la buena praxis que llevasen a cabo no seria

compensada de ninguna forma y, por otra parte respecto a que, en muchas ocasiones
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no podian aplicar aquellos conocimientos que tenfan a su disposicion referidos a la
nueva evidencia cientifica, debido a que su situacioén laboral era precaria en esos

momentos.

X6: “Yo todo lo que he hecho, me ha llegado a frustrar, o sea, no hago nada, me

planto.” (Grupo de 2 a 10 afios)

(Hablando previamente sobre el modo de aplicar los cuidados de enfermeria dentro
de la unidad)

X6: “O sea, ella lo que quiere es que la haga como quiere. O sea, yo ya la tenfa hecha
y la hace como ella cree que estd bien.”

X8: “1Y te la cambia en base a qué?”

X6: “En base a que ella es la supervisora y que se hace lo que la supervisora dice...”
X8: “Espera, espera, la practica no se hace por autoridad.”

X1: “Exacto.”

X6: “iYa! pero funciona asi. Ahora, yo me juego, estoy, estuve en un contrato de seis
meses y me juego mucho ;entiendes? Yo tengo que callar aunque no comulgue, pero
es que mi situacién no me permite hacer otra cosa. Es la impotencia, es sentirte muy,

muy, muy mal.” (Grupo de 2 a 10 afios)

X6: “Pero si, a veces te planteas preguntas de estas y todo para qué y te dan ganas de
mandarlo todo alli y otras veces no sabes porqué sigues para adelante.” (Grupo de 10

a 20 afios)

X5: “Y pienso que esto hace que la gente se desmotive y que no tenga ganas de
empezar esta cultura porque dice total, ;para qué? ;no? Me pagardn lo mismo, tanto a

la enfermera que lo haga como la que no lo haga.” (Grupo de coordinadoras)

5.2 Agotamiento

Algunas de las enfermeras participantes en los grupos de discusion
expresaron agotamiento con respecto a la situacién actual ya que muchas veces no se
sienten apoyados para introducir nueva evidencia en sus unidades o para realizar

investigacion.

X6: “No, me veo solo, me veo solo incluso a veces es como: jéste qué estd diciendo?
7z

Siempre ha sido asi, se han muerto asi. Y no, a mi no me parece que esto sea asi.

X2: “Ya.”
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X6: “Entonces o me uno... No sé, es como un aislamiento social. Pues lo mio lo hago
como lo tengo que hacer. Pero claro, no hay una continuidad en mi trabajo, porque yo
hago un trabajo con las fuentes y tal y llega el de siempre: oye, céllate, no digas

tonterfas. O sea, esto no es importante, entonces...” (Grupo de 2 a 10 afios)

X6: “Muchas veces te desmotiva mucho, te desmotivas tid solo ante el paciente porque
no estds lo suficientemente preparado para manejar un tema concreto, una situacion,
no te ofrecen los recursos que necesitas y eso hace que tu te sientas mal y acabas por,
por desistir un poco y casi que caes en, en la desidia. Luego otras veces te recuperas,
tiras para adelante y vas como si fueras un poco sobre, sobre las olas, subes y bajas y

si, generas conocimiento para que esté ahi.” (Grupo de 10 a 20 afios)
6. Visiones de futuro con respecto a Enfermeria Basada en

Evidencia

En este apartado se han agrupado todas aquellas expresiones relativas a como
piensan las enfermeras que se aplicard en el futuro la nueva evidencia cientifica en la

practica diaria (Figura 10).
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Figura 10: Visiones de futuro con respecto a
Enfermeria Basada en Evidencia

6.1 Esperanzas en la nueva formacion de grado

En los grupos de 10 a 20 afios de experiencia y en el de coordinadoras, se
expresaron opiniones de confianza en que la nueva formacién de grado en enfermeria

ayudard a trabajar con mds evidencia cientifica de forma continuada.

X8: “Las nuevas promociones van a salir, quiero decir, esto lo van a tener de por

mano, no va a ser algo extrafio, quiero decir, con mas motivo los que estamos con una
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experiencia profesional para que....” (Grupo de 10 a 20 afios)

X4: “Entonces yo me imagino que ahora con el nuevo plan de estudios, con el grado y
luego viene master, ;no? Doctorado. Todo esto va a llevar a que enfermeria
investigue. Entonces me imagino que de ahi partird el hecho de que habrd mads
investigacion lo que pasa que las enfermeras que hemos tenido los estudios actuales,
del plan antiguo no tenemos la, la formacién para poder investigar, ya desde la
universidad. Entonces eso también creo que es un problema, el problema que tenemos

todos.” (Grupo de coordinadoras)
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Dado que el objetivo principal de esta tesis consiste en conocer la percepcion,
los conocimientos y las percepciones de las enfermeras de atencion hospitalaria sobre
la aplicacién de evidencia cientifica a su préctica clinica y los factores que influyen
en la misma, y puesto que para realizar este andlisis se han establecido seis grandes
familias formadas por diferentes categorias se seguird este mismo orden para su

discusion.

Respecto al concepto de evidencia, se puede decir que en general, las
enfermeras conocian a grandes rasgos lo que era la evidencia cientifica o trabajar con
evidencia, pero en ningin caso se obtuvo una definiciéon completa de lo que es llevar
a cabo la PBE. Otros estudios consultados también ponen de manifiesto que las
enfermeras tienen escasos conocimientos sobre PBE y presentan dificultades a la
hora de comprender de manera completa la terminologia en los cuestionarios
referidos al trabajo con PBE en los que se utiliza un lenguaje especifico sobre el tema
(Koehn & Lehman, 2008; McCaughan et al., 2002). Pese a todo, la mayoria de las
enfermeras de estos estudios son capaces de dar una definicién aproximada del

concepto (Adib-Hajbaghery, 2009).

Con respecto a las fuentes habituales de evidencia se destac6 como los
elementos mas utilizados y por este orden, el preguntar al compaiiero, la bisqueda en
Google y consultar protocolos o GPC. En otras investigaciones también han surgido
resultados similares. Asi, en la llevada a cabo por Gabbay y le May (2004) basada en
métodos de observacion participante, se constataba que las enfermeras preguntaban
principalmente a sus compaiieros a la hora de conocer nueva evidencia cientifica en

su trabajo, consultaban a través de Internet a profesionales que eran de su confianza
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para conocer nuevas técnicas sobre los cuidados del paciente asi como a lideres
informales de las unidades. Por tanto, confiaban mds en su experiencia previa y en la
de los compaiieros que en las fuentes resultado de investigaciones. Tal y como sefal6
el grupo de enfermeras con menor experiencia en nuestro trabajo, en la investigacion
de Gabbay y le May también se identifico como fuente de evidencia a los
representantes farmacéuticos. Asimismo, en una investigacion posterior llevada a
cabo por McCaughman et al. (2005) se llegaba a conclusiones similares, siendo la
principal fuente de informacion la experiencia previa del profesional seguida por la
consulta al compafiero o las GPC para tomar las decisiones finales sobre los cuidados
proporcionados. En otra investigacion cualitativa realizada por Marshall et al. (2011)
se obtuvieron resultados similares donde las enfermeras preguntaban principalmente
a sus compafieros a la hora de tomar decisiones sobre el tratamiento clinico a seguir,
ya que desde la perspectiva de las enfermeras, esta informacion resultaba mds
practica puesto que requeria menos tiempo y ofrecia la posibilidad de compartir la
decision con respecto al tratamiento elegido validando asi, de alguna manera, el
juicio llevado a cabo por el profesional sanitario y disminuyendo la variabilidad.
Otras investigaciones también sefialan que las fuentes mds utilizadas para la
recopilacion de evidencia y para la toma de decisiones por parte de las enfermeras
eran aquellas basadas en las opiniones y las experiencias previas de los compaieros
(McCaughan et al., 2005; Pericas et al., 2014; Profetto-McGrath et al., 2010;
Spenceley, O'Leary, Chizawsky, Ross, & Estabrooks, 2008). En el caso de los
médicos de AP se obtienen también resultados similares, suponiendo la principal

fuente de informacién sobre evidencia consultar al compafiero (Sdnchez et al., 2010).

Asimismo, las enfermeras consideraron que la diseminacién de la EBE se

realiza principalmente a través sistemas informales, es decir, a través de la
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transmision oral de la informacién en momentos de descanso y en espacios como el
office ya que, en general, desde su punto de vista, las vias formales de transmision de
evidencia carecen de eficacia y, por lo tanto, les resultan mucho maés utiles las
informales. Puesto que destacaron que sus principales fuentes de evidencia eran las
opiniones y las experiencias de sus compafieros, parece bastante plausible el hecho
de que expresaran su preferencia hacia las vias de transmisiéon de informacion

informales.

El dnico grupo que mencioné la existencia de espacios formales para la
transmision de evidencia fue el de coordinadoras. Asi, algunos de los principales
estudios sobre como favorecer la implementacion de la PBE apuntan hacia la
utilizacién de estrategias de diseminacion en el lugar de trabajo, de manera mds
directa, que incluyan relaciones humanas, ya que éstas entran en juego a la hora de
seleccionar la mejor evidencia disponible, y que tengan mds en cuenta las redes
informales asi como la realidad del trabajo en enfermeria (Galvin & Todres, 2011;
Spenceley et al., 2008; Weinert & Mann, 2008). Atendiendo tanto a los resultados de
esta investigacion como la de otras similares que se acaban de sefalar y a los
fundamentos de la teoria critica que remarcan que el hecho de elegir un proceso u
otro a la hora de trabajar implica en si mismo un acto de juicio subjetivo por parte del
actor social (Misak, 2010), todo apunta a que deberian aprovecharse las redes
informales para diseminar la evidencia cientifica fomentando, desde la organizacion,
los espacios en los que las enfermeras pudiesen debatir de manera personal y directa
tanto sobre la elecciéon como la aplicacion de nuevos procesos, convirtiendo los
espacios informales en formales y reduciendo, asi, la distorsién subjetiva de los
hechos que puede darse en el momento de la eleccion de evidencia (Ortega &

Cayuela, 2002).

163



Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

En cuanto a las ventajas de trabajar con PBE se subray6 la mejora de la
autonomia de la enfermera, entendida como la libertad para actuar atendiendo a los
mejores resultados para el paciente, tomar decisiones independientes referentes a la
practica enfermera y decisiones interdependientes en lo que respecta a otras esferas
que incluyan a mds personal sanitario. Esta autonomia puede ser un elemento
fundamental para realizar cuidados de calidad y para la satisfaccion laboral de las

enfermeras (Kramer & Schmalenberg, 2008b).

Otras ventajas de trabajar con PBE nombradas, fueron la unificaciéon de
criterios disminuyendo asi la variabilidad, el aumento de la tranquilidad y la
seguridad a la hora de llevar a cabo una determinada prictica. Algunas
investigaciones han identificado también como principales ventajas la mejora de los
resultados en el paciente, la mejora de la argumentacion sobre tratamientos con otras
enfermeras o con otros profesionales de la salud, la mejora de la autonomia como
enfermera, el aumento de la credibilidad ante otros profesionales asi como el
aumento de la motivacion en la profesion (Morales, 2003; Profetto-McGrath et al.,
2010; Scott & McSherry, 2009). En el estudio realizado a médicos de familia por
Sénchez et al. (2010), también se obtenian resultados similares destacando que el
trabajo con PBE reducia la variabilidad, disminuia la incertidumbre, facilitaba el
acceso a la informacién y proporcionaba herramientas para resolver el motivo de

consulta del paciente de forma rdpida y consistente.

Si comparamos las principales ventajas sefialadas en el ambito hospitalario
con las de AP, en éste ultimo, las enfermeras destacaban la reduccién de la
variabilidad clinica, la mejora en la calidad de los cuidados proporcionados al

paciente, la mejora de la visiéon social de la enfermera y el respaldo legal ante sus
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actuaciones, el aumento de la motivacién del profesional y el 4&nimo para asumir més
responsabilidades (Pericas et al., 2014). Asi, las enfermeras de AP y las de hospital
comparten una visién similar sobre las principales ventajas de trabajar con PBE. Sin
embargo, la gran diferencia radica en que las enfermeras de hospital destacan la
autonomia como principal ventaja mientras que las enfermeras de AP hablan de
temas mds motivacionales o de mejora de la vision social de la profesiéon. Puede que
las enfermeras de AP, en comparacion con las de hospital, den por supuesta una
cierta autonomia y que esto las lleve a no remarcar ese factor como una ventaja que

proporciona el trabajo con PBE.

Las principales barreras externas que las enfermeras identificaron fueron la
falta de autonomia dentro del hospital, principalmente ligada a la necesidad de seguir
las indicaciones médicas, hecho que segun ellas, les impedia llevar a cabo la PBE, la
falta de experiencia en la unidad, los contratos de tipo precario, la falta de apoyo
institucional para aplicar la PBE, la imposicion de cambios sin justificacion por parte
del hospital y la falta de un marco legal que las respalde a la hora de aplicar nueva
evidencia ya que, si el cambio no estd pautado por el médico, carece de respaldo
legal. En el estudio realizado por Gerrish et al. (2012) se identificaron barreras
similares a las obtenidas en esta tesis, destacdndose el papel que juegan los médicos
en la implantacion de la PBE ya que el apoyo o no de éstos pueden suponer la
diferencia para la PBE en enfermeria. Asimismo, Sanchez (2013) identific en su
investigacion obstdculos relacionados con el contexto social, relacionados con
conductas de oposicidn de otros profesionales y pacientes o familiares. Por otra parte,
la falta de apoyo institucional y el impulso de la PBE representa uno de los
principales obstaculos para implementar la evidencia dentro del centro hospitalario.

Asimismo, las enfermeras consideraron que la aplicacién de la PBE no se producia
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de manera igualitaria entre las diferentes unidades. De este tipo de dificultades se
hablard con mucha mds profundidad posteriormente al referirnos a las barreras

institucionales que identifican las enfermeras.

En cuanto a la principal barrera intrinseca de las propias enfermeras destaco
la resistencia al cambio. Este resultado ha sido identificado en otras investigaciones,
pese a que los investigadores le han atribuido otras nomenclaturas como la falta de
credibilidad ante la evidencia (McCaughan et al., 2002) u obstaculos relacionados
con los propios profesionales, refiriéndose a précticas ancladas en la rutina y
actitudes reacias e inmovilistas (Sanchez et al., 2013). Si analizamos este fenémeno
desde la perspectiva de la teoria critica vemos que se relaciona de forma directa con
el fendmeno de la disonancia cognitiva y que muestra la inclinacién del ser humano
por aferrarse a una creencia a pesar de que la evidencia demuestre claramente su

falsedad (Ortega & Cayuela, 2002).

Por otra parte se destacd, por una parte, la necesidad de adaptaciéon de la
evidencia al contexto concreto de actuacién y, por otra parte, la confusion entre
experiencia profesional y la aplicacion de evidencia, ésta ultima probablemente
relacionada con la vaga definiciéon de PBE que proporcionaron, tal y como se ha
comentado previamente. También se hablé de la falta de motivaciéon hacia el
desarrollo profesional y sobre la percepcion de que la aplicacion de nuevas técnicas
no mejoraria la situacidn social de la profesion enfermera. Estas barreras resultan
similares a la que McCaughan et al. (2002) identificaron, donde se destacaron la
dificultad para interpretar y utilizar la investigacion adaptidndola al contexto y la falta
de motivacion. Esta desmotivacion hacia la profesion puede suponer una gran barrera

para la implementaciéon de la PBE, por lo que posteriormente se hablard mds
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extensamente sobre el concepto que tienen las enfermeras de su profesion. El grupo
con mayor experiencia profesional habl6 de la falta de investigacion en enfermeria,
seguramente debido més a un déficit de formacion para la bisqueda de evidencia que
a una realidad, ya que, en la actualidad, la investigacién en enfermeria aumenta

exponencialmente en nuestro pais (Garcia, 2012; Martinez & Monforte, 2012).

Si se comparan los resultados obtenidos en atencion hospitalaria con los
obtenidos en AP, se hallan muchas similitudes, tales como la falta de apoyo por parte
de la organizacion para implantar la PBE, la incredulidad ante los protocolos o GPC,
la introduccién forzosa de cambios con respecto a practicas clinicas por parte de la
organizacion sin justificacion previa de los mismos, la resistencia a los cambios por
parte de enfermeria, el escepticismo ante cualquier nueva evidencia cientifica, la falta
de conocimientos sobre PBE asi como la dificultad a la hora de cambiar practicas
fuertemente arraigadas (Pericas et al., 2014). De esta manera, vemos que las barreras
identificadas en esta tesis coinciden a grandes rasgos con las identificadas en otros
estudios similares. Es importante destacar que para que se produzca una
implementacion efectiva de la PBE en los hospitales las organizaciones deberian

reducir las barreras comentadas, tanto extrinsecas como intrinsecas (Kim et al., 2013).

En cuanto a los factores facilitadores de PBE, las enfermeras expresaron que
la experiencia del profesional dentro de la unidad podia suponer una ventaja por
diferentes motivos. En primer lugar, por el hecho de tener un tipo de contrato mas
estable que, segin las enfermeras, permite una cierta especializacién y, por lo tanto,
un mayor conocimiento de la evidencia disponible para el campo concreto de la
unidad. En segundo lugar, por el hecho de conocer més a los profesionales sanitarios

con los que se trabaja y, por tanto, establecer relaciones de confianza estables. No
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obstante, lo que se identifica como un facilitador para las enfermeras veteranas
podria representar, a su vez, una barrera para las enfermeras noveles que no contarian
con estas ventajas dentro de la unidad. Se ha comprobado que las enfermeras con
mayor trayectoria asistencial tienen mas capacidad para aplicar la PBE ya que el
resto de profesionales sanitarios con los que trabajan, tanto médicos como

enfermeras, les atribuyen una mayor credibilidad (Gerrish et al., 2012).

Otros de los elementos que, seglin las enfermeras, facilitan la PBE, son la
existencia de un equipo multidisciplinar, el buen ambiente laboral y contar con un
nimero reducido de enfermeras en el equipo de forma que se facilite el acuerdo
sobre la aplicacion de evidencia. Con respecto a este tema, se ha investigado de
manera fehaciente como un buen ambiente laboral dentro de la unidad puede
repercutir en el aumento de la calidad de los cuidados al mejorar la satisfaccion del
paciente y la seguridad en los cuidados proporcionados (Kramer & Schmalenberg,
2008a; Siu, Spence, & Finegan, 2008; Zwarenstein & Reeves, 2006). Tal y como se
ha demostrado en los estudios referidos a hospitales magnéticos, es decir aquellos
hospitales de Estados Unidos que conseguian fidelizar a su plantilla de enfermeria
fomentando la PBE, a través del buen ambiente laboral y la existencia de un equipo
multidisciplinar se alcanza un ambiente de trabajo idéneo, permitiendo efectuar una
toma de decisiones mds efectiva, atendiendo al paciente de forma integral y
consiguiendo resultados excelentes en los cuidados (Lundmark, 2008; McHugh et al.,
2013). Es por estos motivos que las acciones de las organizaciones hospitalarias
deberian encaminarse hacia el fomento del equipo multidisciplinar y el buen
ambiente laboral para obtener los mejores resultados en los pacientes y el trabajo

basado en evidencia.
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En los grupos de discusion las enfermeras opinaron que resulta mds facil
aplicar la PBE en AP que en hospital. En general, consideran que aquellas que
trabajan en AP y en residencias participan en mayor medida en la toma de decisiones
del centro, el apoyo de los gestores a las enfermeras es mayor para la implantacién
de nueva evidencia y las relaciones médico - enfermera se perciben como mas
positivas (M. A. Pérez, Sanchez, & Pancorbo, 2013). Esta apreciacién se asocia
directamente con el hecho de que las enfermeras piensan que en AP el grado de
autonomia para aplicar la PBE es mayor ya que participan mds en el proceso de toma
de decisiones sobre tratamientos y cuentan con campos de actuacion especificos de
enfermeria como la educacion para la salud, es por ese motivo que, en realidad, este
aspecto también se encuentra directamente relacionado con el clima laboral y las
relaciones interprofesionales. Al parecer, el modelo de trabajo de AP favorece una
mejor percepcion del entorno laboral asi como la toma de decisiones y la posibilidad
de desarrollo profesional, elementos fundamentales para llevar a cabo una buena

PBE (M. A. Pérez et al., 2013).

Por lo que respecta a la realizacién de investigacion por parte de las
enfermeras, todos los grupos reclamaron la necesidad de tiempo dentro de la jornada
laboral para llevarla a cabo ya que consideraban que tunicamente contaban con el
tiempo necesario para realizar estrictamente lo que se referia a la prictica asistencial.
La falta de tiempo ya ha sido analizada en otras investigaciones espafiolas como la
principal barrera para llevar a cabo investigacion y se desprende directamente del
hecho de contar con poco personal y de la priorizacién de actividades asistenciales en
detrimento de las investigadoras, especialmente en enfermeria por parte de la

institucién (T. Moreno et al., 2010; Oltra et al., 2007).
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En el grupo de coordinadoras surgié una propuesta, apoyada undnimemente,
para solucionar esta falta de tiempo para realizar investigacion y actualizarse en la
misma, consistente en contar con enfermeras que se dedicasen de forma exclusiva a
la investigacion y que posteriormente transmitiesen sus conocimientos al resto de
enfermeras de la plantilla. En el resto de los grupos, a su vez, también se hablé de la
necesidad de mentores expertos que se hiciesen cargo de dirigir la investigacion. En
algunos paises (Galao, 2009; Sangster, Martin, Downe, & Dicenso, 2011) ya se ha
implantado la figura de las enfermeras de practica avanzada que podrian suponer un
puente entre las asistenciales y la nueva evidencia cientifica ya que cuentan con
estudios de méster y/o doctorado y, por lo tanto conocen en profundidad técnicas de
investigaciéon y busqueda de evidencia. Estas enfermeras de practica avanzada
pueden aportar ventajas tanto para investigacion como para la implantacion de la
PBE ya que suponen un elemento facilitador de conocimientos cientificos
transferibles a la préctica, pueden ayudar a los investigadores a focalizar sobre los
temas que son mas relevantes para la prictica clinica y, al contar con un mayor nivel
de conocimientos, pueden dedicarse a realizar una adaptacion de la nueva evidencia

al contexto en el que se pretende implantar (Profetto-McGrath et al., 2007).

A pesar de todo, han sido identificados diferentes problemas en los paises
donde se han implantado las enfermeras de practica avanzada. El principal problema
es que los roles que se les han asignado a ellas y a las enfermeras de base no han sido
claramente definidos, hecho que dificulta la toma de decisiones sobre los cuidados y
varfa sus funciones de un pais a otro. Este aspecto ha derivado en problemas de
coordinacion asi como problemas para la profesion de enfermeria, que se encuentra
con muchas mads dificultades para definir su funciéon dentro de la jerarquia

hospitalaria (Lowe, Plummer, O'Brien, & Boyd, 2012). Por lo tanto, desde los
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organismos internacionales reguladores de la enfermeria deberian clarificarse los
roles y establecer definiciones sobre el tipo de formacién que deben recibir y las
competencias asi como los roles y las responsabilidades si es que las organizaciones

hospitalarias deciden tomar ese camino (Noyes, 2012).

Sin embargo algunos autores sefialan que podria tener un impacto mds
favorable fomentar un trabajo mds auténomo por parte de enfermeria en lugar de
introducir nuevas figuras (Bonner & Sando, 2008; Lowe et al., 2012). Podria ser
mucho mdas provechosa la idea comentada en los grupos de enfermeras de base de
que se produjese un liderazgo clinico por parte de alguna profesional de la plantilla,
de forma que se fomentase la realizacién de investigacion en el trabajo diario,
contando con tiempo y recursos para hacerlo y que se les proporcionase a todas las

enfermeras una formacidn especifica para acceder facilmente a la informacion.

En los grupos de discusion se destac6 la necesidad de tener un
reconocimiento explicito de la actividad investigadora por parte del hospital, es decir,
un reconocimiento de las horas que las enfermeras dedican a investigacion
incluyéndolas en la jornada laboral, asi como la acreditacion formal de las sesiones
impartidas o de las GPC elaboradas. En hospitales en los que se han creado
comisiones para fomentar la investigacion, las enfermeras han respondido de forma
favorable, participando de forma mayoritaria en las investigaciones impulsadas en las
unidades y sintiéndose reconocidas por el hospital en su actividad investigadora
contando con el tiempo y los recursos necesarios para desarrollar su actividad
investigadora y facilitando desde la organizaciéon la asistencia a congresos para

compartir los resultados de sus investigaciones (Moore & Singleton, 2010).

171



Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

Asimismo, se han llevado a cabo investigaciones que demuestran que el
incremento de la utilizacion de evidencias por parte de las enfermeras, estd
directamente relacionado con el aumento de tiempo entregado por las organizaciones
para llevar a cabo investigacién asi como el apoyo institucional a través de una
actitud positiva por parte de los directivos y un aumento de la formacién en
investigacion de las enfermeras (Orellana & Paravic, 2007; Sitzia, 2002). Por lo tanto,
para que la PBE se aplique de forma real en las organizaciones hospitalarias es
necesario que se establezca como una prioridad institucional explicita (Solomons &
Spross, 2011). En Espafia, la organizacién deberia cambiar su estrategia,
reconociendo la actividad investigadora desarrollada por las enfermeras vy
programando dentro de su actividad diaria un espacio de tiempo destinado a ello

(Tirado, 2007).

Otra de las barreras mencionadas fue que no todas sienten la necesidad de
investigar, lo que segun el grupo de coordinadoras, puede deberse a una falta de
cultura investigadora. Son muchos los estudios que destacan que la actitud de la
enfermera y su disposicién e implicacién a la hora de llevar a cabo una investigacion
son primordiales para el éxito de la misma (Estabrooks, Floyd, Scott, O'Leary, &
Gushta, 2003; Moreno, Fuentelsaz, de Miguel, Gonzdlez, & Clarke, 2011). Sin
embargo, aunque esté claro que no todas las enfermeras tienen que investigar, si que
deberian estar dispuestas a aplicar los resultados de las investigaciones y a participar
en la medida de sus posibilidades. Diversos estudios apuntan que uno de los factores
principales para que las enfermeras apliquen los resultados de las investigaciones
cambiando rutinas habituales de trabajo, esta en la colaboracién del personal de base

tanto en la elaboracién como en la implantacidn, ya que si no se perciben las nuevas
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practicas como utiles y aplicables dificilmente servirdn de algo los protocolos o las

GPC (Calfjord & Festin, 2014; Goldman, Meuser, Lawrie, Rogers & Reeves, 2010).

En este sentido, Squires, J. E., Estabrooks, C. A., Gustavsson, P., y Wallin, L.
(2011) concluyeron en una revision sistematica sobre los estudios relacionados con el
tema que la actitud de las enfermeras hacia la investigacion representa una de las
caracteristicas individuales que se relaciona de manera positiva con el uso de
investigacion en la practica diaris, siendo importantes también la realizaciéon de
sesiones clinicas en el puesto de trabajo, tener una titulacion superior, la existencia
de una carrera profesional, una especilidad clinica y la satisfaccién en el entorno
laboral. Tal y como se ha sefialado en la introduccion, en Espafia no existe una
carrera profesional realmente incentivadora y las enfermeras de atencién hospitalaria

no suelen contar con espacios formales en los que llevar a cabo sesiones docentes.

Por otra parte los grupos de enfermeras destacaron la dificultad de acceso a
las fuentes de informacién que puede deberse, en cierta medida, a una falta de
conocimientos metodolégicos a la hora de realizar una busqueda bibliogréfica,
establecer un plan de investigacion o hacer un consumo critico evaluando la calidad

de la evidencia cientifica encontrada (T. Moreno et al., 2010).

Por lo que se refiere a elementos facilitadores para investigar las participantes
consideraron que lo mds importante era el hecho de estar motivado y sensibilizado al
respecto o sentirse realmente implicado en la investigaciéon colaborando de manera
activa tanto en la elaboracién como en la recogida de datos. Asi, cuando la enfermera
se siente implicada en la investigacién porque participa de manera activa en ella y
trata sobre un tema que le afecta a su trabajo diario mejoran, tanto la evidencia

cientifica que se obtiene, como la calidad de los cuidados proporcionados al paciente
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(Beyea & Slattery, 2013; Houlston, 2012). En los grupos realizados se manifestaron
aspectos sobre su practica diaria sobre los cuales los participantes estarian
interesados en investigar, denotando, de esta manera, su interés hacia la investigacion.
Por tanto, los esfuerzos de los investigadores deberian ir encaminados a aumentar la
participacion de las enfermeras asistenciales en la investigacién puesto que esto

redundaria en una mejor calidad de los resultados (VanGeest & Johnson, 2011).

Asimismo, los motivos que las profesionales implicadas en el estudio
manifestaban que las impulsaban a investigar fueron la necesidad de realizar un
reciclaje continuo favorecido por la realizaciéon de investigacion que les podria
permitir conocer y elaborar nueva evidencia cientifica, asi como la necesidad de
preguntarse a diario sobre su préctica clinica. Segin los grupos realizados, con la
intencion de mantener un reciclaje continuo, la investigacion deberia llevarse a cabo
entre enfermeras asistenciales en equipo con enfermeras especializadas en
investigacién ya que asi podria atenderse siempre a los problemas surgidos de la
propia préactica enfermera y esto las motivaria mucho mds a participar en la
investigacion. Para realizar unos cuidados de calidad es necesario que la evidencia
cientifica se implante en los hospitales y la realizacién de investigacion en el propio
hospital seria uno de los elementos que facilitaria esta implantacién y ayudaria a la
toma de decisiones, siempre y cuando se llevase a cabo mediante una colaboracion
entre enfermeras asistenciales e investigadoras con la intencién de mejorar la
obtencién de datos asi como el andlisis critico y la sintesis de los principales
conceptos de la mejor evidencia cientifica disponible (B. B. Brewer, Brewer, &

Schultz, 2009; Munten, van den Bogaard, Cox, Garretsen, & Bongers, 2010).
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Por otra parte, si se diera una participacion real y conjunta entre
investigadores -obviamente reconocidos como tales por el sistema sanitario- y
enfermeras asistenciales podria solucionarse el actual problema existente entre las
temdticas que se investigan y la evidencia cientifica que realmente se necesita en la
practica diaria, de manera que la evidencia seria mucho mds aplicable para las
enfermeras asistenciales ya que contarian con conocimientos cientificos relevantes
para su aplicacion (Estabrooks, Chong, Brigidear, & Profetto, 2005; Hart et al., 2008;
Oranta, Routasalo, & Hupli, 2002). Por ultimo, en referencia a este tema, es
importante resaltar que si los investigadores quieren fomentar el uso de la evidencia
entre las enfermeras deben esclarecer primero cuales son los factores que facilitan
realmente su implementacion (Thompson, Estabrooks, Scott-Findlay, Moore, &
Wallin, 2007). Segtn los resultados obtenidos en esta tesis, las enfermeras opinan
que una cierta implicacion en la investigacion podria crear un clima participativo que

facilitara la PBE.

En cuanto a las relaciones interprofesionales y su influencia en la PBE, las
enfermeras hablaron exclusivamente sobre la relacion con los médicos. Se remarcé
que los médicos, en ciertas ocasiones, podian suponer una ayuda para la PBE pero en
otras podian ser un elemento dificultador. Finalmente, se llegé al consenso de que,
siempre y cuando no afectase a sus rutinas, los médicos no solian dificultar la
inclusion de nueva evidencia en la préctica clinica o la realizacién de investigacion

por parte de las enfermeras.

Histéricamente, ha existido un rol de dominacién profesional de los médicos
hacia las enfermeras que, a dia de hoy, ain puede observarse (Gordon & Nelson,

2005). Numerosas historiadoras destacan que en momentos anteriores a la
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industrializacion e institucionalizacion hospitalaria de la asistencia llevada a cabo a
principios del siglo XX, las mujeres sanadoras (predecesoras de las enfermeras como
tales) constituian una fuerza curativa esencial en el mantenimiento de la salud de la
comunidad, actuando de forma auténoma en la comunidad y los domicilios de forma
que, pese a que estas mujeres en un momento histérico constituyeron un grupo
profesional auténomo e incluso contratador de los servicios médicos, hoy se ha
convertido en un colectivo sometido debido a la apariciéon de ciertas corrientes
sociales de poder que se institucionalizaron a principios del siglo pasado (Medina,
Schubert, Lenise, & Sandin, 2010). En Espaiia la formacién de las enfermeras entre
los afios cincuenta y setenta se caracterizO por la dominaciéon de un ideario de
vocacion religiosa, de sumision al saber médico y tecnificacion, de forma que desde
la medicina se establecieron relaciones de subordinacion, opresion y fiscalizacion,
algunas de las cuales se siguen reproduciendo en la actualidad (Mir6, 2010). Aunque
esta relacion se encuentra en proceso de cambio, y en los grupos se apuntaron
indicios que muestran pequefios cambios positivos en la relacién médico - enfermera,
algunos médicos no entienden todavia el rol que las enfermeras juegan en el sistema
de salud menospreciando tanto su trabajo como sus conocimientos, desoyendo, en
muchas ocasiones, sus opiniones sobre los cuidados que deberian proporcionarse al

paciente (Gordon, 2005).

Asi, las enfermeras de los grupos de discusion hablaron sobre el poco respeto
que muestran por la enfermeria algunos médicos y el abuso de poder que a veces
éstos ejercen. Estos hechos dificultan en ocasiones la comunicacién con los médicos
para realizar cambios en el tratamiento o los cuidados proporcionados al paciente.
Esta falta de entendimiento ha sido estudiada en otras investigaciones en las que las

enfermeras ponian de manifiesto la falta de cooperaciéon médico - enfermera en el
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momento de llevar a cabo el tratamiento sefialindolo como uno de los principales
obstaculos para la PBE (Parahoo, 2000). De no establecerse una coordinacion entre
médicos y enfermeras resulta dificil organizar los cuidados ya que, en la practica,
dependen unos de otros y resulta un estresante laboral para las enfermeras que se ven
a si mismas como incapaces de controlar tanto los cuidados como su ritmo de trabajo

al depender de las 6rdenes médicas (Mads, Escriba, & Cardenas, 1999).

Todos estos hechos provocan en las enfermeras hospitalarias la percepcion de
una falta de autonomia ya que en los grupos expresaron que en ocasiones se sentian
anuladas o condicionadas por los médicos. Como ya se ha sefialado, la autonomia en
el desarrollo profesional de la enfermeria supone la libertad de actuar libremente
atendiendo a los mejores intereses del paciente, tomando decisiones independientes
en lo referente a la esfera de la prictica enfermera y tomando decisiones
interdependientes con otros profesionales de la salud en otras esferas. Es crucial que
las enfermeras establezcan buenas relaciones con los médicos para poder llevar a
cabo la PBE ya que ésta requiere fundamentalmente que las enfermeras se sientan
libres aumentando el sentimiento de responsabilidad hacia su trabajo y mejordndose
la calidad de los cuidados al paciente y la autosatisfaccion en su trabajo (Kramer &

Schmalenberg, 2008b; Parahoo, 2000).

Por otra parte, nuestras participantes opinaron que en muchos casos los
médicos son compensados por la realizacion de una determinada prictica o
investigaciéon mientras que a las enfermeras no se les ofrece compensacion alguna.
En muchas ocasiones, la institucion restringe a las enfermeras negdndoles la voz en
temas relacionados con la eleccion de tratamientos o con procesos organizacionales

hospitalarios que tienen relevancia para el cuidado del paciente, disminuyendo asi su
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presencia en los 6rganos de poder del hospital (Gordon, 2005). Este hecho parece
relacionado directamente con la imagen social de la enfermera, que también fue
debatido ampliamente en los grupos, destacindose el mayor reconocimiento social
del que gozan los médicos respecto a las enfermeras ya que éstas, son vistas por la
sociedad como humanidad sin ciencia, es decir, como aquellos profesionales que se
encargan principalmente de cuidar la parte afectiva y sentimental del paciente,
mientras que los médicos son vistos como ciencia sin humanidad, es decir, como
aquellos que manejan el conocimiento cientifico para los cuidados del paciente sin

preocuparse de la parte afectiva o emocional del mismo (Hernandez, 2010).

Esta imagen, tanto desde el punto de vista de la sociedad como por parte de
las organizaciones, provoca que la enfermera detente un poder muy mermado dentro
y fuera de la organizacion sanitaria. Asi, las enfermeras tienen una influencia minima
en el nivel gestor y en las relaciones de poder dentro del equipo de trabajo (Heierle,
2011; Hern4dndez, 2013). Esta imagen podria relacionarse con el hecho de tratarse de
una profesion feminizada desde sus inicios, suponiendo una visién socialmente
estereotipada por lo ligada que estd a conceptos de sumision, histéricamente
hablando. Pese a que ciertos estereotipos sobre la feminidad y la enfermeria han sido
transmitidos y aceptados socialmente como determinado mundo de vida, utilizando la
terminologia de la teoria critica, los indicios apuntan hacia cambios en estos roles y
hacia el empoderamiento de las enfermeras en sus practicas profesionales
estableciendo nuevas formas de trabajo en salud (Lunardi, Peter, & Gastaldo, 2006;

Noguera, 1996).

Por lo que respecta a las relaciones con la institucion, las participantes

remarcaron que existen diferencias entre su punto de vista y el de la institucion a la
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hora implantar la PBE. Las relaciones con la instituciéon y las organizaciones
hospitalarias es uno de los factores mas estudiados en la implantacion de PBE ya
que puede suponer un facilitador o una barrera y, sin ninguna duda, la politica
organizacional marca la diferencia (De Pedro et al., 2011; J. R. Martinez, 2003; T.

Moreno et al., 2010; Sanchez et al., 2013; Sitzia, 2002).

Las enfermeras mencionaron que para la institucion, frecuentemente prima el
ahorro en los costes econdmicos a corto plazo. Asimismo se destaco la falta de
recursos destinados a la utilizacién de nueva evidencia cientifica en la prictica diaria.
Estos se traducian principalmente en la falta de espacios o recursos materiales.
Teniendo en cuenta que la PBE mejora la calidad de los cuidados y los costes en
salud a largo plazo (Melnyk, Fineout, Gallagher, & Kaplan, 2012), las
organizaciones hospitalarias deberian apostar por la PBE para reducir sus gastos, ya
que al utilizar la mejor evidencia disponible los cuidados proporcionados al paciente
resultarian ser los més eficientes y muy probablemente se reduciria su estancia en el
hospital. Actualmente se aumenta en muchos casos la tecnificacion en el drea de la
salud por lo que los costes parecen ser cada vez mayores, pese a que en ocasiones el
uso de elementos mds costosos no garantiza mejores resultados en la calidad de los
cuidados a los pacientes (Ochoa, 2005). Por estos motivos es necesaria la realizacién
de un estudio previo de costes ya que la PBE, al seleccionar la mejor tecnologia y el
abordaje de cuidados de forma argumentada y mejorar la eficiencia del SNS
dirigiendo los recursos disponibles hacia aquellas dreas en las que se pueden generar
mayores beneficios en términos de salud y bienestar social, puede suponer un gran
ahorro monetario con resultados observables s6lo a medio o largo plazo y con
escasas consecuencias adversas para la poblacién. Es decir, si se invierte en que las

enfermeras realicen mas educacion para la salud a la poblacién y se prima la eleccién
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de técnicas basadas en la evidencia realizando elecciones sobre cuidados y
tratamientos argumentados cientificamente los costes a largo plazo serdn menores

(Peiro, Artells, & Meneu, 2011).

El escaso apoyo organizacional y financiero hacia la investigaciéon en
enfermeria afecta, no unicamente al desarrollo de la PBE, sino que también se refleja
en las propias organizaciones y en la calidad de atencion que se presta al paciente ya
que repercute de manera directa en la dificultad para acceder a las fuentes de
informacién bibliogridficas por la ya comentada falta de espacios para la
investigacién en enfermeria (J. R. Martinez, 2003). Cabe tener en cuenta que debido
a la crisis econdmica que sufre Espafia en la actualidad se ha producido una fuerte
desinversion en sanidad, con lo que los presupuestos han sido reducidos y, con

mucha probabilidad se continuaré en esta direccion (Campillo & Bernal, 2012).

Pese a esto, la necesidad de hacer frente a la crisis econdmica puede suponer
una oportunidad para las politicas sanitarias y las organizaciones publicas
hospitalarias que pueden invertir en nuevas politicas organizacionales basadas en
consejos de administracion independientes fundamentados en capacidades y en un
proceso publico y meritocritico de contratacion de directivos de manera que se
consiga minimizar los vicios més obvios de la politica espafiola basada en demandas
tecnoldgicas y canalizando las inquietudes de los profesionales movilizandolos y
motivandolos (Meneu & Ortun, 2011). De esta manera, la politica y las
organizaciones deberian apostar por la PBE para aumentar la eficiencia del sistema y
reducir los costes, utilizando sélo pruebas diagndsticas basadas en evidencia de
manera razonada y proporcionando a los pacientes una buena educacién para la salud

preventiva ya que, tal y como se ha comentado, si se realiza un anélisis a fondo de la
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situacion, la mayor parte del dinero se destina a nueva tecnologia que, si se
introdujese bajo criterios de eficiencia y sostenibilidad, es decir, de PBE, podria

reducir sensiblemente los costes (Campillo & Bernal, 2012).

En los grupos también se habl6 de un vacio de gestion, es decir, de la falta de
figuras a las que remitirse en caso de dudas, sugerencias o quejas sobre el
funcionamiento de determinadas areas. Muchas de las enfermeras expresaron que no
tenian claro la estructura organizacional de la que dependian, lo cual denota una falta
de comunicacién. Por otra parte, en aquellos casos en que se ejerce una PBE, no
existe una evaluacion continuada de los resultados. Consecuentemente, las
enfermeras manifiestan percibir una total indiferencia desde la estructura
organizacional ante la aplicacién de nueva evidencia, hasta el punto de que, en el
grupo de coordinadoras, todas estuvieron de acuerdo en remarcar que en muchos
casos los organismos directivos del hospital ni siquiera eran conscientes de la calidad
del trabajo que enfermeria llevaba a cabo (Sdnchez et al., 2013). Para la aplicacién de
una determinada evidencia es indispensable no sélo que las enfermeras conozcan esa
evidencia, sino que existan, por una parte, un proceso, es decir una actuacién
definida en una GPC, protocolo, etc., determinado institucionalmente para su uso vy,
por otra parte, que las enfermeras perciban que la institucién supervisard que se lleva

a cabo ese proceso (Squires et al., 2007).

Asimismo se hablé de que ante un problema con enfermeria a la hora de
aplicar la PBE, se daba una falta de apoyo institucional en el dmbito social y legal.
Hay que tener en cuenta que la inclusién de enfermeras en cargos estratégicos dentro
de la organizacion hospitalaria es un hecho escaso y relativamente reciente y, aunque

se contempla la formacién en cargos directivos en Espafia, al centrarse las
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organizaciones en un modelo biomédico de gestion, éstos estan generalmente fuera

del alcance de enfermeria (Artigas, 2011).

Las participantes consideraron que las organizaciones no apoyaban de manera
suficiente la realizacion de formacién ya que, desde su punto de vista, no se favorece
ni se fomenta el reciclaje continuo de las enfermeras. Uno de los elementos
primordiales para la aplicacién de la PBE es que las organizaciones ofrezcan cursos
de formacidn en el uso de nuevas tecnologias enfocadas a la biisqueda y generacién
de nueva evidencia cientifica. Para poder construir una cultura en la que la
investigacion sea valorada y la PBE se convierta en una norma para las enfermeras es
esencial proporcionarles una formacién centrada en la evaluacién de la investigacion,
ya que es uno de los aspectos mds deficitarios (Hart et al., 2008). Esto coincide con
otros estudios como el de Pravikof, Tanner y Pierce (2005) en el que las enfermeras
manifestaron su falta de formacion con respecto al uso de recursos electronicos para
la buisqueda de nueva evidencia y expresaron el hecho de que no cuentan con las
herramientas necesarias para determinar la calidad de la informacién. El uso de
nuevas tecnologias en el 4mbito de la enfermeria permitiria mejorar la investigacion
en enfermeria, mejorar la informacién sobre los pacientes, mejorar la toma de
decisiones sobre tratamientos y, en general, facilitar la PBE mejorando, asi, la
calidad de los cuidados proporcionados al paciente (McBride, Delaney, & Tietze,
2012), asi como la continuidad de los tratamientos e incrementar la seguridad del
paciente ya que reduce aquellos errores atribuibles al ser humano (Moreland,

Gallagher, Bena, Morrison, & Albert, 2012).

En su formacién académica de grado, las enfermeras no reciben el mismo

énfasis para aprender aquellas cuestiones que no son puramente asistenciales, esto
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provoca que tanto a la hora de investigar, como en el momento de presentar los
resultados de una investigacién o a la hora de evaluarlos, no cuenten con las
herramientas necesarias que les permitan llevar a cabo una correcta investigacion,
utilizacién y comprension de la evidencia cientifica disponible (Lannon, 2007; J. R.
Martinez, 2003). Es fundamental para todos los aspectos relativos a la PBE que se
fomente el aprendizaje de estas habilidades desde la institucidn, ofreciendo cursos e
incentivando la participacion de las enfermeras en este tipo de formaciéon de manera
que sean capaces de compartir sus experiencias y mejorar, de esta manera, el trato y

el cuidado del paciente (Lannon, 2007).

Otra barrera para la aplicacién de la PBE achacada a la institucion, es que
pueden existir diferencias notables en la aplicacion de evidencia entre las distintas
unidades dentro de un mismo hospital (Prieto, Suess, & March, 2005). Esta
heterogeneidad se da también entre los diferentes hospitales ya que, seguin las
enfermeras, unos se muestran mas rigidos que otros a la hora a implantar la PBE.
Hospitales con estructuras rigidas que no acepten y se adecuen a nuevos procesos de
decisién de gestion compartidos pueden convertirse en un obstidculo para las
necesidades tanto del usuario como de los profesionales (Padula, 1998). Segun los
resultados obtenidos en la aplicacion del cuestionario NWI en distintos hospitales de
las Islas Baleares, se pueden observar diferencias en las puntuaciones obtenidas en
cuanto a la participacion de las enfermeras en asuntos de la organizacion tales como
la participacion en decisiones que afectan a politicas del centro o modos de
desarrollar el trabajo del dia a dia (De Pedro, 2011). Estas diferencias documentadas

nos dan una idea aproximada de las diferencias de gestion entre centros hospitalarios.
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Por otra parte se comentd que en muchos casos tanto los protocolos como las
GPC estaban obsoletos y la instituciéon no fomentaba su readaptaciéon a la nueva
evidencia existente. Como ya se ha sefialado previamente, las GPC y los protocolos
son un elemento clave para la implantacion de la PBE en los hospitales ya que
facilitan la toma de decisiones entre los profesionales de la salud disminuyendo la
variabilidad en los tratamientos y aumentando la calidad de los cuidados (GPC,
2009), pero si las guias se perciben como elementos desfasados dejan de ser
consultados por los profesionales sanitarios (Martin, 2008). El rigor con el que se
elaboran las GPC es un elemento decisorio a la hora de su aplicacion por lo que, si al
evaluar su calidad, ésta no es percibida como aceptable y ttil por las enfermeras, lo

mas probable es que no se utilicen (Morales et al., 2003).

Asimismo, las integrantes de nuestro estudio opinaban que, en ocasiones, la
instituciéon obviaba cierta evidencia cientifica porque la anterior prictica se
encontraba ya fuertemente implantada. Hay que tener en cuenta que, con
independencia de la realidad de esta afirmacion, las GPC y la nueva evidencia deben
ser promovidas desde la organizacién ya que la simple disposicién de evidencia
cientifica a través de GPC no implica que estds se implementen. Parece ser que las
acciones formativas especificas son las mds recomendadas para favorecer la
implantacion de las GPC asi como la disposicion de la institucién a la hora de
incluirlas en las lineas estratégicas de la organizacion o la disponibilidad de recursos
(Morales et al., 2003). Auditar el proceso de implantacion de las GPC, evaluar la
efectividad de las mismas y promover una retroalimentacion continua para favorecer
su actualizacion, es el aspecto clave que determina la decisién sobre continuar o no
con la aplicacién de las GPC (Ruzafa Martinez et al., 2011). Teniendo en cuenta la

puesta en marcha desde 2006 del proyecto de implementacién de GPC promovido
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por el SNS en Espafia que pretende incrementar la calidad y utilizacion de las
mismas en los hospitales espafioles (GPC, 2009), las organizaciones deberian

preocuparse por contar con GPC actualizadas que impulsen la PBE.

Por su parte, las enfermeras con menor trayectoria laboral sefialaron que no se
implementan planes de acogida para el nuevo personal de la unidad, lo cual dificulta
el desarrollo profesional y la calidad de los cuidados proporcionados. Si se
elaborasen GPC accesibles y de calidad en cada una de las unidades, las enfermeras
noveles sabrian de manera inmediata cuales son las principales evidencias con las

que se trabaja en esa unidad u hospital favoreciendo, asi, la integracién (GPC, 2009).

Otra de las barreras identificada, fue la falta de personal de enfermeria, lo que,
segtn ellas, dificulta o empeora la calidad de los cuidados y la realizacién de
investigaciéon o formacion dentro de la jornada laboral, convirtiéndose de hecho, en
actividades totalmente voluntarias. Existen otras investigaciones que apuntan a la
falta de personal como el principal problema que encuentran las enfermeras en su
relaciéon con la institucién para trabajar con PBE (C. E. Brown et al., 2009; Gea
Sanchez, 2010; Pravikoff et al., 2005; Sanchez Garcia et al., 2013; Sitzia, 2002;
Solomons & Spross, 2011). Por consiguiente, al no contar con tiempo dentro de la
jornada laboral para actualizarse en evidencia, las enfermeras utilizan su tiempo libre
sacrificando, en muchos casos, el tiempo dedicado a la familia que, al tratarse de una
profesion feminizada, generalmente representa una carga importante (Sanchez et al.,
2013). En Espana, la ratio de enfermeras por habitante con respecto a otros paises
europeos se encuentra muy por debajo de la media, ya que mientras que la media
Europea es de 759 enfermeras por cada 100.000 habitantes, en Espana la ratio es de

528 enfermeras por cada 100.000 habitantes (CGE, 2013). Este hecho que provoca

185



Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

que las enfermeras espafiolas consideren la falta de tiempo como una de las
principales barreras para aplicar la PBE, teniendo sus origenes en la institucién al no
realizar mds contratacion (B. Gonzalez, 2000). Asi, una plantilla de profesionales
adecuadamente dimensionada y estable con una politica de personal que evite
contemplar la investigacion y la actualizacién de conocimientos cientificos para la
PBE como una carga mayor de trabajo y un nimero de pacientes por enfermera que
permita una calidad de los cuidados proporcionados es imprescindible para la
implantacion y potenciacion de la PBE en cualquier organizacion hospitalaria (J. R.

Martinez, 2003).

Segtiin nuestras enfermeras, otro de los elementos que se deberian
proporcionar desde la institucion es el asesoramiento, tanto en investigacion como en
aplicacién de nueva evidencia cientifica. Estos resultados sobre la demanda de
lideres que asesoren en cuanto a la PBE son muy comunes en otros estudios
realizados en diferentes paises, tanto en lo que se refiere a los hospitales magnéticos
(Parsons & Cornett, 2011) como hospitales que no lo son (Melnyk et al., 2012). La
figura de un experto que asesore el trabajo con PBE puede facilitar notablemente el
proceso de implantacion, ya que puede ayudar a las enfermeras a entender, tanto a
nivel individual como grupal, qué es lo que deben cambiar en su prictica y de qué

manera deben hacerlo (Squires et al., 2012).

En cuanto a la evaluaciéon de la implementaciéon, en muchos casos las
enfermeras consideraron que ésta era inadecuada debido a que se llevaba a cabo a
través de indicadores cuantitativos consistentes en seleccionar casillas, basdndose en
contestar si se han medido ciertos pardmetros del paciente como la tensién o la

temperatura e indicando los valores obtenidos, datos que no proporcionan
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informacién sobre la calidad real de los cuidados administrados. Para ello, deberian
identificarse los indicadores capaces de evaluar como utilizan su tiempo las
enfermeras mesurando las técnicas utilizadas e identificando las variables que se
encuentran mds relacionadas con la dedicacion del trabajo en enfermeria, incluyendo
por supuesto el aspecto humanista y afectivo de su labor (Harper, 2012). En
ocasiones los profesionales pueden llegar a rellenar las casillas adecuadas para
cumplir los criterios de calidad y, por lo tanto, cobrar los incentivos correspondientes,
lo cual supone un enorme riesgo ya que las historias de los usuarios pueden acabar
por tener poco que ver con la realidad de los cuidados (Gené, 2007). En muchos
casos las enfermeras de los grupos realizados desconocian los indicadores de calidad
y la utilidad de los registros que se les solicitaba llevar a cabo. Algunas opinaban que
la evaluacién deberia ser realizada por expertos observadores investigadores, por las
propias enfermeras de la unidad o incluso por los pacientes en determinadas unidades,

si bien, siempre desde un punto de vista mas cualitativo.

Por lo que se refiere a la opinion sobre la funcion de las coordinadoras, en los
grupos realizados se enfatizO que deberian ser las profesionales idoneas para
impulsar y supervisar una correcta implementacion de la PBE. Esta percepcion
coincide con otros estudios, como el de Alleyne y Jumaa (2007) en el que se destaca
que la realizacion de investigacion y la calidad de los cuidados proporcionados al
paciente deben gestionarse de manera adecuada a través de lideres que sepan llevar a
cabo sus funciones con la evidencia cientifica disponible y la creencia en ciertos
valores sobre investigacion. Una relacién positiva entre los lideres, ambientes que
apoyen a las enfermeras y el trabajo en equipo, son fuertemente predictores de
hospitales con plantillas de trabajo estable, aumento en la calidad de los cuidados,

incremento de la satisfaccion de las enfermeras con respecto a su trabajo y, en ultima

187



Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

instancia, de una mejora de la salud general de la poblacion (Cowden, Cummings, &
Profetto-McGrath, 2011). Hay que remarcar que ya en la parte cuantitativa previa del
estudio (De Pedro et al., 2011), se resalté el rol fundamental que ejercen las
coordinadoras a la hora de implantar la PBE, aunque el apoyo a la figura de la
coordinadora era mayor entre las enfermeras de AP que en el caso de la Atencién

Hospitalaria.

En el pasado, la funcién de la coordinadora consistia fundamentalmente en el
mando jerarquico y el control de las estructuras y los procesos presentes en las
instituciones sanitarias, pero en la actualidad algunos estudios apuntan a la necesidad
de un cambio, ya que para la implantaciéon de la PBE se necesitan estructuras
organizacionales mucho mas flexibles y participativas (Crow, 2006). Por este motivo,
en los hospitales magnéticos (Parsons & Cornett, 2011) se ha estudiado un nuevo
tipo de liderazgo dentro de la profesion de enfermeria que recibe el nombre de
liderazgo de enfermeria basado en fortalezas, donde la funcién de la coordinadora se
basa en ocho principios: trabaja con el conjunto de trabajadores teniendo en cuenta
las relaciones existentes entre equipo; reconoce la singularidad del personal, de la
coordinadora y la organizacion; crea un ambiente de trabajo que promueve la salud
de las enfermeras y facilita su desarrollo; entiende el significado de la realidad
subjetiva de cada una de sus enfermeras y le da un sentido; valora la
autodeterminacion de sus enfermeras; reconoce que las personas y los ambientes son
integrales y que las enfermeras desarrollan mejor sus funciones en un ambiente
donde se sienten bien y pueden desarrollar sus fortalezas; y por ultimo, apuesta por el
trabajo colaborativo dentro de enfermeria y en su relacién con otros profesionales de
la salud (Gottlieb, Gottlieb, & Shamian, 2012). Como opina Melnyk et al. (2012),

para desarrollar una PBE real, es imprescindible un grupo de lideres formados que
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construyan una cultura organizacional basada en la PBE, implementando estrategias
que animen a las enfermeras a mejorar sus conocimientos y habilidades vy
promoviendo ambientes de trabajo donde el trabajo con evidencia cientifica sea una

realidad.

Por su parte, el grupo de coordinadoras comentd sus carencias en lo que
respecta a la introduccién de nueva evidencia en sus unidades, destacando su falta de
formacion, la multiplicidad de tareas que desempefian y la poca influencia que creen
tener sobre el resto de enfermeras para llevar a cabo la PBE. En un estudio
desarrollado por Prieto et al. (2005) con coordinadoras de hospital ya se acusaban
problemas similares. En cuanto a la influencia con la que cuentan las coordinadoras
para aplicar evidencia, estd estudiado que un lider debe construir una fuerte relacion
individual con sus seguidores en el momento en el que empieza a ejercer su rol para
que cada uno sepa lo que se espera de él asi como para que la coordinadora sepa

como puede ayudar a las demds personas a conseguir sus metas (Sherman, 2012b).

Por los motivos anteriormente expuestos, contar con buenos lideres puede
ayudar a implantar la PBE ya que son capaces de tomar la decision que mds se ajusta
a las condiciones de la situacién en la que se encuentran, puesto que al ocupar
lugares de mando intermedio conocen tanto la realidad asistencial como las politicas
organizacionales que se promueven desde mandos superiores (Wang, Saldana,
Brown, & Chamberlain, 2010; Wilkinson, Nutley, & Davies, 2011). Las
coordinadoras de enfermeria, necesitan, por tanto, fuertes habilidades de liderazgo y
formacion en estrategias de coaching y direccién de equipos (Shirey, 2006) para
contribuir a la seguridad del paciente y la calidad de sus cuidados (Sherman, 2012a).

Actualmente no existe en nuestro pais ningin criterio establecido para la elecciéon de
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coordinadoras de enfermeria siendo un cargo de confianza asignado directamente

desde la direccion de la organizacion hospitalaria (Herndndez, 2013).

En los grupos de discusion las enfermeras destacaron que, desde su punto de
vista, resulta mds facil implantar la PBE en unidades con un nimero de pacientes
reducido y una plantilla de enfermeras adecuada. Con esto las enfermeras pretendian
destacar que en grupos pequefios de trabajadores es mds ficil llegar al acuerdo.
Aunque es verdad que en este tipo de unidades resulta mds fécil establecer directrices
claras respecto a nueva evidencia cientifica y el liderazgo se ejerce desde canales
directos que aseguran la unificacion del tratamiento March et al. (2010), en un
estudio realizado en equipos de AP y atencidén hospitalaria, sefiala que el clima
laboral empeora en grupos de menos de ocho individuos y la percepcion de
autonomia de la propia enfermera también se resiente. Por ese motivo se recomienda
que el tamano apropiado de enfermeras en la plantilla oscile entre ocho y doce
personas, ya que parece ser que esto permite aplicar de manera eficiente nueva

evidencia sin que el clima emocional y laboral empeore.

En lo que se refiere a la percepcion de la profesion, muchas de las enfermeras
expresaban un sentimiento de frustracién asi como de cansancio hacia la profesion,
ya que sabian que la buena praxis no seria compensada de ninguna forma, no se
sentian respaldadas para introducir nueva evidencia cientifica en sus unidades o para
realizar investigacion y las mds jovenes se quejaban de que debido a su situacion
laboral, principalmente con contratos de corta duracidn y alta rotacion entre unidades,
no se sentian capaces de aplicar la nueva evidencia cientifica. Todas estas
expresiones de cansancio y frustracion se relacionan de manera directa con el

fendmeno del burnout ya expuesto en la introduccién de la presente tesis y definido
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como un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion
personal que puede ocurrir en individuos que trabajan con personas (Arias et al.,

2008).

Un buen manejo de los recursos humanos asi como impulsar desde las
organizaciones hospitalarias politicas de reconocimiento y contar con lideres con
buenas dotes de mando son elementos que pueden reducir los efectos negativos del
mal ambiente laboral entre las enfermeras (Bartram, Casimir, Djurkovic, Leggat, &
Stanton, 2012). En el caso de Espafia y en el contexto laboral hospitalario, las
enfermeras se enfrentan a factores de riesgo psicosociales, ya que sienten que no
pueden progresar en su profesion, se encuentran con un exceso de volumen de
trabajo y piensan que no pueden tomar decisiones de manera auténoma (Carrion,
Lopez, & Alpuente, 2010). Estos hechos pueden provocar el deterioro del
rendimiento laboral y la calidad de la atencion prestada a la poblacién asi como el

abandono de la profesion por parte de las enfermeras (Bartram et al., 2012).

En Europa, el abandono de la profesion se produce principalmente entre las
enfermeras mayores de 45 afios y se ha detectado que puede ser debido a la falta de
formacion y falta de motivacién asi como a la poca confianza que sienten en sus
capacidades de aprendizaje y en su actualizaciéon en nueva evidencia cientifica
(Camerino et al., 2008). Debido a la falta de oportunidades que desde las
organizaciones les presentan para suplir estas carencias muchas de las enfermeras se
desmotivan y aparece el sindrome del burnout que, junto con la baja satisfaccion
laboral, las pocas posibilidades de desarrollo profesional en el puesto de trabajo, el
estrés en el trabajo y el conflicto de conciliacion laboral y familiar representan las

principales motivaciones que, finalmente, pueden producir el abandono de la
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profesion sin llegar a la edad de jubilacion (Derycke et al., 2012; Flinkman, Leino, &
Salantera, 2010). En el caso de Espaiia, el desgaste profesional y la conciliacion
familiar son los principales motivos de abandono profesional. En muchos casos las
enfermeras dejan de manera temporal su trabajo por razones de maternidad y luego
vuelven, tras unos afios, a su puesto laboral. Esto entrafa un gran riesgo tanto por las
dificultades de conciliacion familiar con las que se encuentran al volver a su puesto
de trabajo como por la pérdida de actualizacion sufrida durante los afios de abandono
laboral (Girbau et al., 2012). Las organizaciones y las coordinadoras, que tienen
también una fuerte influencia sobre el ambiente laboral de la unidad, deberian
fomentar de manera activa la actualizacién continuada entre las enfermeras mads
antiguas de forma que se sintiesen mds motivadas asi como atender las necesidades
de conciliacion laboral y familiar de las enfermeras mas jovenes facilitando
estrategias que permitan armonizar ambos dmbitos (C. S. Brewer, Kovner, Greene,
Tukov-Shuser, & Djukic, 2012; Camerino et al., 2008; Cowden et al., 2011; Girbau

etal., 2012).

Respecto a la situacion laboral que manifestaban las enfermeras més jovenes,
I. Casanovas et al. (2004) analizaron los tipos de contratos entre enfermeras recién
diplomadas de la Escuela Universitaria del Hospital de la Santa Creu 1 Sant Pau de
Barcelona. Durante los siete primeros meses un gran nimero de los contratos
consistia en dias sueltos en el mismo centro y otra gran proporcion se referia a
contratos de entre uno y tres meses coincidentes con el periodo vacacional. Al
realizar un andlisis de los firmados durante el periodo de cuatro afios posterior a la
diplomatura, se observaron contratos principalmente en hospitales pero con una

marcada hiperrotacion entre los servicios mas relacionada con politicas de corte
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economicista que con la demanda de cuidados en enfermeria (I. Casanovas et al.,

2006).

La mayoria de enfermeras recién diplomadas o graduadas que trabajan en
hospital lo hacen por un periodo maximo de siete meses y s6lo una cuarta parte
desarrolla su profesion en una sola especialidad o servicio (I. Casanovas et al., 2004),
de modo que se les exige una polivalencia dispersiva que, sin ninguna duda, dificulta
enormemente la aplicacion de PBE concreta en el &mbito donde se encuentran por un
periodo muy reducido de tiempo. Forsman, Rudman, Gustavsson, Ehrenberg y
Wallin (2012) investigaron en Suecia los factores por los que las enfermeras con
menos de dos afios de experiencia no implementaban la PBE, como parte del
proyecto nacional Longitudinal Analysis of Nursing Education, concluyendo que
durante los dos primeros afios las enfermeras noveles parecen mimetizarse con el
ambiente laboral y no usan la investigacidén pero, tras esos dos primeros afios de
adaptacion, al evaluar de nuevo su practica enfermera transcurridos cinco afios de su
graduacion, las enfermeras vuelven a retomar el uso de la investigacion (Wallin,
Gustavsson, Ehrenberg, & Rudman, 2012), aumentando el uso de la PBE debido en
gran parte a la mejora de las condiciones en su contexto laboral asi como a la
aplicacion de los conocimientos adquiridos durante sus estudios (Rudman,

Gustavsson, Ehrenberg, Bostrom, & Wallin, 2012).

Por tanto, aunque entre los recién titulados en enfermeria hasta ahora se ha
producido una insercion precoz en el mercado laboral, ya que la mayoria obtenian un
trabajo durante los siete primeros meses tras la finalizacién de sus estudios, su
situacion laboral es precaria e inestable. Hay que sefialar que debido a la disminucién

de la oferta laboral de enfermeria en Espafa esta incorporacién precoz al mercado
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laboral estd cambiando de tendencia (Esteve, 2007). Segtin un informe del diario El
Pais publicado en el afio 2012, en el caso espafiol, muchas enfermeras y médicos
noveles estdn optando por irse a trabajar a otros paises huyendo de la precariedad
laboral en Espafia y duplicando las cifras de emigrantes profesionales sanitarios en el
los ultimos afios (Sevillano & Sahuquillo, 2012). Adn asi, en el entorno Europeo
actual y debido a la crisis econdmica en muchos casos, pese a que las enfermeras no
se sienten bien en su trabajo y se encuentran en situaciones laborales precarias,
contindan en €l por miedo a no poder encontrar otro, con la 16gica consecuencia de
que los cuidados que proporcionan son peores si se comparan con enfermeras que se
encuentran satisfechas en su entorno laboral (Carter & Tourangeau, 2012). Por lo
tanto, las organizaciones deberian centrarse en desarrollar estrategias para aumentar
la satisfaccion laboral de sus enfermeras en el trabajo fomentando, a su vez, el

trabajo con PBE (Derycke et al., 2012).

Por tltimo, las enfermeras participantes en los grupos de discusion guardaban
esperanzas de que la PBE mejorase debido a la nueva formacion de Grado en
enfermeria. Ya son muchos los programas educativos que se han puesto en marcha
en diferentes paises con la intencién de obtener una mejor formacién para las
enfermeras y para que éstas trabajen bajo los criterios de la PBE. En Estados Unidos
se estd llevando a cabo un programa llamado Calidad y Seguridad Educacional para
las Enfermeras que se basa en seis competencias bdsicas: 1) Cuidados centrados en
el paciente, es decir, reconocer al paciente y a sus acompafiantes y proveer unos
cuidados compasivos y coordinados respetando las preferencias, valores vy
necesidades del paciente; 2) Trabajo en equipo llevando a cabo una colaboracién
efectiva entre enfermeras y equipos interprofesionales, una comunicacion abierta

basada en el respeto mutuo y la toma de decisiones compartida para conseguir la
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calidad deseada en los cuidados al paciente; 3) Realizar PBE integrando la mejor
evidencia disponible con la experiencia clinica y las preferencias y valores del
paciente para tomar buenas decisiones con respecto a los cuidados; 4) Incrementar la
calidad a través de la utilizacion de datos y la monitorizacién de los resultados del
proceso de cuidados, mejorando de forma continua los métodos de evaluacién de
calidad y seguridad en los sistemas de salud; 5) Garantizar la seguridad,
minimizando los riesgos y los dafios a los pacientes y a sus proveedores a través de
sistemas de efectividad y finalmente, 6) Fomentar el uso de la informdtica para
aumentar la utilizacién de la informacién y la tecnologia de la comunicacion,
manejar el conocimiento, mitigar los errores y apoyar la toma de decisiones
(Cronenwett et al., 2009). Segtn los estudiantes de enfermeria que han cursado este
programa de formacion, la competencia que opinan que les resulta mas util es la
relacionada con los recursos informadticos aplicados a la profesion, ya que mejora

notablemente el uso de la PBE (E. L. Smith, Cronenwett, & Sherwood, 2007).

Otro de los modelos de estudio implementados en Estados Unidos durante los
ultimos afios es el modelo TREAD que trata de acercar la PBE a los estudiantes de
enfermeria de forma préctica ensefiando como realizar preguntas concretas sobre su
practica diaria y proporcionando, a su vez, estrategias de busqueda de evidencia
cientifica que les permitan obtener las respuestas adecuadas. Una vez obtenidas las
respuestas los estudiantes deben llevar a cabo un simulacro de implementacién de la

evidencia obtenida (Krainovich, Haber, Yost, & Jacobs, 2009).

En el Reino Unido se ha llevado a cabo un programa con el nombre de Lo
Esencial de la Educacion de Bachillerato para la Prdctica Profesional de la

Enfermeria que consiste en analizar problemas reales con los que los estudiantes de
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enfermeria se encontrardn en su practica diaria y abordarlos de manera conjunta para
encontrar la mejor evidencia disponible para la toma de decisiones sobre los

cuidados que se les proporcionaria a los pacientes (Odell & Barta, 2011).

En Espafia, se produjo un desajuste entre la formacion y la prictica clinica en
lo que a enfermeria se refiere. Mientras que a partir de los afios 80 la tendencia en la
préctica clinica fue hacia la superespecializacion, en el &mbito formativo se continu6
con una visién que trataba de abarcar todos los aspectos teméticos relacionados con
la profesion (B. Gonzélez, 2000). Con la intencién de solucionar este problema en el
aflo 2005 se aprobaron oficialmente a través de la publicacion en el BOE las
especialidades de enfermeria, que no tuvieron las repercusiones esperadas ya que
s6lo se implantaron dos, matrona y salud mental, y agravaron rigideces y
restricciones puesto que no se desarrollaron plenamente y resultaron ineficientes

como consecuencia de su mala o nula implantacién (B. Gonzdlez & Barber, 2006).

Con la intencién de integrar los estudios de enfermeria espafioles en el
Espacio Europeo de Educacion Superior, la Agencia Nacional de Evaluacion de la
Calidad y Acreditacion desarrollé durante el afio 2004 el Libro Blanco del Titulo de
Grado en Enfermeria donde se pretende instaurar una estructura de aprendizaje con
una orientacién mds profesional, definiendo el perfil y las competencias que las
enfermeras deben llevar a cabo (Comisién de Evaluacion del disefio del Titulo de
Grado de Enfermeria [ANECA], 2004). La implantacion oficial de los estudios de
grado en enfermeria en la Universidad de las Islas Baleares se inicié en el curso
2009/2010 (Universitat de les Illes Balears [UIB], 2013). De forma paralela se ha
establecido también una nueva regulacion de los estudios de Posgrado introduciendo

el titulo de Master de manera que la enfermeria pueda desarrollar una formacién
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completa apostando por la especializacion profesional (M. L. Martinez, 2007). El
hecho de contar con una via para continuar la formacién académica en el propio
ambito de enfermeria supone un gran avance ya que, hasta el momento de
implantacion del grado, no se contaba en Espaifia con una formacion que permitiese a
los diplomados alcanzar el titulo de doctor sin tener que estudiar otra carrera. Asi,
esta reforma puede suponer una gran oportunidad para aumentar la investigacion en
enfermeria, las competencias de las enfermeras en éste ambito al contar con mas
horas de formacién y aplicar, de esta manera, la PBE (Lora, 2008). Asimismo, esta
reforma podria suponer una respuesta a la complejidad actual de los servicios de
salud ya que las enfermeras podrdn adquirir una mayor capacidad para manejar
informaciones mas complejas, utilizar nuevas tecnologias, evaluar las intervenciones
de cuidado y ayudar a los pacientes en las diferentes situaciones de salud (M. L.

Martinez, 2007).

Pese a que la nueva reforma educativa en enfermeria en Espafia resulta
alentadora y es muy favorable que las enfermeras tengan sus esperanzas puestas en el
hecho de que con las nuevas generaciones se implementard la PBE de forma
completa, el problema es que las expectativas creadas durante los estudios sobre la
profesion de enfermeria en las nuevas generaciones pueden verse truncadas al
encontrarse con todos los problemas comentados anteriormente (precariedad laboral,
malos ambientes de trabajo, poca colaboracion interdisciplinar, etcétera) de forma
que pese a tener los valores y las herramientas necesarias para implementar la PBE
sus expectativas se vean frustradas (Bartram et al., 2012; Carter & Tourangeau, 2012;
Maben, Latter, & Clark, 2007). Asi, no es s6lo necesario formar a las enfermeras y

confiar en que esta formacion generard que se trabaje con PBE sino que también
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deben cambiar otros aspectos del entorno laboral sanitario, tal y como se ha

comentado, para que este cambio se produzca.

Tras todos los resultados expuestos podrian llevarse a cabo estrategias
concretas para fomentar la implantacion de la PBE en los hospitales de Mallorca. La
principal clave para ello es la implicacién activa por parte de las organizaciones.
Estas deberian fomentar la formacién en estrategias de liderazgo de las
coordinadoras, apostando por ellas como lideres de evidencia dentro de las unidades.
Por otra parte, las organizaciones deberfan contemplar la funcién investigadora de las
enfermeras como parte del trabajo de enfermeria, facilitando los recursos para poder
llevar a cabo dentro del horario laboral tanto la formacién en investigacion de las

enfermeras como la elaboracién o adaptacion de GPC dentro de las unidades.

De esta manera, se pone de manifiesto la necesidad del apoyo de las
organizaciones para la implantacion de la PBE, asi como la formacion de lideres y el

aumento de la formacion de las enfermeras en investigacion.
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1. Pese a que las enfermeras de atencién hospitalaria presentan una actitud
favorable hacia la implementacion de una PBE en sus centros hospitalarios,

identifican muchos factores que actiian como barreras a la hora de llevarla a cabo.

2. Las enfermeras no entienden muchos de los conceptos asociados a la EBE ni de

los elementos que la componen.

3. En cuanto a la manera de obtener y compartir la evidencia cientifica, las
principales fuentes de informacion son los compafieros (a través del uso de vias

de comunicacién informales), internet o las GPC o protocolos.

4. Las enfermeras piensan que el trabajar con PBE incrementa su autonomia
profesional, fomenta la unificacién en cuanto a los criterios de actuacién y
aumenta la seguridad del paciente. Pese a todo, perciben que el ambiente
hospitalario presenta estructuras de poder fuertemente jerarquizadas que

coaccionan dicha autonomia.

5. Los marcos legales en referencia a la actuacién de las enfermeras y al uso de la

PBE deberian estar mejor definidos.

6. Los factores individuales y personales que consideran favorecedores para la
aplicacion de la PBE son: el grado de experiencia laboral del profesional en la
unidad, la existencia de un equipo multidisciplinar respetuoso y coordinado, el

buen ambiente laboral y trabajar en una unidad pequeiia.

7. Los factores individuales y personales que segun las enfermeras dificultan 1a PBE

son: la resistencia al cambio, la necesidad de adaptar la evidencia al contexto
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10.

11.

12.

13.

14.

concreto de actuacion, la confusién entre experiencia profesional y PBE, la falta

de motivacion y la falta de formacidn.

El papel de la coordinadora es clave para la consecucién de un buen ambiente
laboral y para el fomento de la motivacion hacia el desarrollo de una PBE. Por
tanto, las organizaciones hospitalarias deberian invertir en la seleccién y
formacion de sus coordinadoras en temas de evidencia ya que parece que el éxito

de la implantacién depende de ellas en gran medida.

Los factores més favorecedores de la participacion en la investigacién son contar

con lideres que la impulsen y el hecho de estar motivados e implicados en ella.

Los mayores obstidculos para participar en investigacion son: la falta de tiempo
dentro de la jornada laboral, la falta de reconocimiento explicito por parte de la

organizacion y la falta de cultura investigadora.

Atendiendo a la crisis econdmica actual y la poca disposicién a invertir en la
contratacién de nuevo personal de enfermeria, deberian explorarse los beneficios
que una correcta implementaciéon de una PBE podrian proporcionar a medio y

largo plazo.

Siguen existiendo relaciones de dominacion médico-enfermera que se concretan

en el poco respeto hacia la PBE en enfermeria.

Existe un sentimiento de poco respaldo institucional y reconocimiento social de

la labor de enfermeria en comparacién con la de los médicos.

La organizacion, los médicos y las enfermeras deberian favorecer espacios de

cooperacion en los que se pudiese debatir sobre la mejor evidencia disponible
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15.

16.

17.

18.

para tratar a cada paciente, teniendo en cuenta todos los factores que afectan al
paciente y todos los elementos que pueden contribuir a la mejora de los cuidados

proporcionados.

En cuanto a los factores institucionales que segtn las enfermeras favorecen la
implementaciéon de la PBE, se hablé de participacion en la elaboracién y
actualizacion de protocolos y GPC, implicacién en la investigacion, el apoyo
organizacional de la PBE y la contratacion de un numero de enfermeras adecuado

para la unidad.

Los factores institucionales obstaculizadores de la PBE son, principalmente, la
consideracién de los costes econdmicos en detrimento de la calidad de los
cuidados y un escaso apoyo organizacional. Pese a que las enfermeras depositan
su esperanza en las nuevas generaciones, si previamente no cambian las
mencionadas condiciones, serd imposible que las enfermeras noveles puedan

aplicar la PBE.

La percepcion que las enfermeras de atencion hospitalaria tienen con respecto a
la profesion de enfermeria es muy desalentadora ya que los sentimientos que
describen de frustracion y cansancio apuntan directamente a elementos

relacionados con el burnout y, a la larga, el abandono de la profesion.

En la actualidad, la PBE resulta un elemento que puede suponer una mejora
sustancial y un factor de primera magnitud en la sostenibilidad del sistema
sanitario. Las organizaciones sanitarias, sobre todo las de &mbito publico,
deberian favorecer su implementacion ya que, a medio y largo plazo, podria

reportar grandes beneficios para el sistema sanitario y el conjunto de la poblacién.
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Anexo 1: Encuesta Nursing Work Index (NWI)

Indique, rodeando con un circulo, el grado en que usted estd de acuerdo en que las siguientes afirmaciones estin
presentes en su entorno de trabajo, teniendo en cuenta que el 1 implica que estd totalmente en desacuerdo con la
frase que se le propone y, el 4 significa que estd absolutamente de acuerdo con el enunciado

desacuerdo
Absolutamente
de acuerdo

Ligeramente en
Ligeramente de
acuerdo

Totalmenen
desacuerdo

PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN ASUNTOS DEL HOSPITAL

1. Las enfermeras de plantilla estén involucradas en la gestion interna del

hospital (Juntas, Organos de decision....) 2 ® 4

2. Las enfermeras del centro tienen oportunidades para participar en las 5 5 4
decisiones que afectan a las distintas politicas que desarrolla el Hospital

3. Existen muchas oportunidades para el desarrollo profesional del ’ 5 3 4
personal de Enfermeria

4. La Direccion escucha y da respuesta a los asuntos de sus empleados 1 2 3
El/La director/a de Enfermeria es accesible y facilmente “visible” 1 2
Se puede desarrollar una carrera profesional / hay oportunidades de ’ 5 3 4
ascenso en la carrera clinica

7. Los gestores enfermeros consultan con las enfermeras los problemas y ] 5 5 4
modos de hacer del dia a dia

8. Las enfermeras de plantilla tienen oportunidades para participar en las 5 3 4
comisiones del Hospital y del Departamento de Enfermeria

9. Los directivos enfermeros estan al mismo nivel en poder y autoridad que 5 5 4

el resto de directivos del Centro.
FUNDAMENTO ENFERMERO DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS

10. Se emplean los diagndsticos enfermeros 1 2 3

11. Hay un programa en activo para la mejora de la calidad 1 2 3

12. Existe un programa de acogida y tutelaje de enfermeras de Nuevo ’ 5 3 4
ingreso

13. Los cuidados de las enfermeras estan basados en un modelo enfermero, ] 5 5 4
no biomédico

14. La asignacion de pacientes que existe favorece la continuidad de los
cuidados (por ejemplo, una enfermera que cuida a un mismo paciente 1 2 3 4
durante dias consecutivos...)

15. Hay una filosofia de Enfermeria bien definida, que impregna el entorno en ’ 5 3 4
el que se cuida a los pacientes

16. Hay planes de cuidados por escritos, actualizados a diario para todos los ] 5 5 4
pacientes

17. La administracion del Centro espera altos estandares en los cuidados ’ 5 3 4
enfermeros

18. Hay programas de formacién continuada par alas enfermeras 1

19. Trabajo con enfermeras que tienen una competencia clinica adecuada 1 2 3
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CAPACIDAD, LIDERAZGO Y APOYO A LAS ENFERMERAS POR PARTE DE LOS GESTORES
ENFERMEROS,
20. El/la supervisor/a es un/a buen/a gestor/ay lider 1 2 3

21. El/la supervisor/a respalda a la plantilla enfermera en sus decisions,

incluso si el conflicto es con personal médico 1 2 ®
22. Los supervisors utilizan los errors como oportunidades de aprendizaje y 5 3
mejora, no como critica
23. La plantilla de supervisors da apoyo a las enfermeras 1 2
24. Se reconoce Y elogia el trabajo bien hecho 1 2 3
DIMENSION DE LA PLANTILLA Y ADECUACION DE LOS RECURSOS HUMANOS
25. Hay suficiente plantilla para realizar adecuadamente el trabajo 1 2 3
26. Hay suficiente nimero de enfermeras diplomadas para proveer cuidados 5 5
de calidad
27. Existen servicios de apoyo adecuados (celadores, administrativos...) que ’ 5 3
me permiten estar mas tiempo con mis pacientes.
28. Hay tiempo suficiente y oportunidad para discutir los problemas de ] 5 5
cuidados con otros/as enfermeros/as
RELACIONES ENTRE MEDICOS Y ENFERMERAS
29. Hay mucho trabajo en equipo entre médicos y enfermeras 1 2 3
30. Médicos y enfermeras tienen buenas relaciones 1 2 3
31. La practica entre enfermeras y médicos esta basada en una colaboracion 5 3

equilibrada
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Anexo 2: Encuesta Evidence Based Practice Questionnaire (EBPQ)

Cuestionario de Efectividad Clinica y Practica Basada en la Evidencia (CPBE).

Este cuestionario estd disefiado para recoger informacién y opiniones sobre el uso de la practica basada en la evidencia entre

profesionales sanitarios. No hay respuestas correctas o erréneas, ya que solo estamos interesados en sus opiniones y el uso que

usted hace de la evidencia en su préctica.

1. Con respecto a la atencion prestada a algin paciente en el dltimo afio, ;con qué frecuencia se ha hecho las siguientes
cuestiones para responder a alguna posible laguna surgida en su conocimiento? (sefiale \ o X):

Formulé una pregunta de biusqueda claramente definida, como el principio del proceso para cubrir esta

O Frecuentemente

O Frecuentemente

laguna:

Nunca O O O ] O O
Indagué la evidencia relevante después de haber elaborado la pregunta
Nunca O O O O | O
Evalué criticamente, mediante criterios explicitos, cualquier referencia bibliografica hallada
Nunca O O O O O O
Integré la evidencia encontrada con mi experiencia:

Nunca O O O O O O
Evalué los resultados de mi préctica:

Nunca O O O O O O
Comparti esta informacién con mis colegas

Nunca O O O O O O

O Frecuentemente
O Frecuentemente
O Frecuentemente
O Frecuentemente

2. Por favor, indique ( Vo X)en qué lugar de la escala se situaria usted para cada uno de los siguientes pares de enunciados:

Mi carga de trabajo es demasiado
grande para poder mantenerme al dia

con toda la nueva evidencia

Me sienta mal que cuestionen mi

préctica clinica

La préctica basada en la evidencia es

una pérdida de tiempo

Me aferro a métodos probados vy
fiables mds que cambiar a cualquier

Ccosa nueva

OO0 000000

OO0 000 0O

O 0O o0o0oaoaa

O 0O o0o0oaoaa

La nueva evidencia es tan importante,
que busco huecos de tiempo en mi

trabajo para este fin.

Recibo de buen agrado preguntas sobre
mi préctica

La préctica basada en la evidencia es
fundamental  para la  préctica

profesional

He cambiado mi prictica cuando he

encontrado evidencia al respecto.

3. En una escala de 1 a 7 (siendo 7 la mejor puntuacion) ;cémo se puntuaria a si mismo/a?:

Por favor, rodee con un circulo el numero elegido para cada enunciado

Pobre Excelente

Habilidades para la investigacién 1 2 3 4 5 6 7
Habilidades con las tecnologias de la informacién 1 2 3 4 5 6 7
Monitorizacién y revision de habilidades practicas 1 2 3 4 5 6 7
Conversiéon de mis necesidades de informacién en preguntas de | 1 2 3 4 5 6 7
investigacion

Estar al dia en los principales tipos de informacién y sus fuentes 1 2 3 4 5 6 7
Capacidad para identificar lagunas en mi practica profesional 1 2 3 4 5 6 7
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Conocimiento de cémo recuperar evidencia de distintas fuentes 1 2 3 4 5 6
Capacidad de analizar criticamente la evidencia mediante criterios | 1 2 3 4 5 6
explicitos

Capacidad de determinar la validez del material encontrado 1 2 3 4 5 6
Capacidad de determinar la utilidad del material encontrado | 1 2 3 4 5 6

(aplicabilidad clinica)

Capacidad para aplicar la informacién encontrada a casos concretos 1 2 3 4 5 6 7
Compartir las ideas y la informacién encontrada con los colegas 1 2 3 4 5 6 7
Diseminacién de nuevas ideas sobre la atencién a mis colegas 1 2 3 4 5 6 7
Capacidad de revisar mi propia practica 1 2 3 4 5 6 7

4. Finalmente, algunos datos sobre usted:

Profesion: Afio de graduacidn:

Puesto: Especialidad:

Por favor, rodee con un circulo la respuesta mas apropiada con su descripcion:
Sexo: Hombre Mujer

Afio de edad: 20-29  30-39  40-49 50-59 60-69
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Anexo 3: Concesion de ayuda del instituto de salud Carlos II1
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Joaguin Afenas Barbero
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MEMORIA DE SOLICITUD DEL PROYECTO DE INVESTIGACION EN EVALUACION DE TECNOLOGIAS
SANITARIAS Y SERVICIOS DE SALUD

Expediente n®

PI09/90512

TITULO:
Factores que determinan la préactica clinica basada en la evidencia en enfermeras de hospital y atencion
primaria de Baleares. Propuesta de elementos de facilitacién a partir del modelo PARIHS.

Investigador/a principal: JOAN ERNEST DE PEDRO GOMEZ

TIPO DE PROYECTO: INDIVIDUAL [ COORDINADO EN RED []

NOMBRE COORDINADOR/A (COORDINADOS DE VARIAS SOLICITUDES):

DURACION: 1afo [] 2afios [X 3 afios []

RESUMEN (Objetivos y metodologia del proyecto): (Maximo 250 palabras)

El objetivo general de este estudio es establecer un diagnéstico de los factores que las enfermeras perciben
como determinantes la Practica Clinica Basada en la Evidencia (PCBE) en las diferentes organizaciones,
tanto a nivel de sus estructuras de apoyo como de las caracteristicas de sus profesionales, de manera que
permita el disefio de intervenciones para mejorar la implantacién de la misma.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 1) Identificar los elementos que las enfermeras y enfermeros reconocen como
obstaculos para llevar a cabo una PCBE tanto a nivel de la organizacion como individual. 2) Determinar las
causas de la situacion y las posibles intervenciones para mejorar la implantacién de una PCBE mediante los
grupos de informantes clave establecidos para cada organizacion.

METODOLOGIA: Este proyecto se desarrollard en colaboracién con la Consejeria de Sanidad y con el
servicio de salud de las Islas Baleares (Ib-salut). El proyecto se desarrollara 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 de las Islas Baleares. El estudio se realizard en los 8 hospitales publicos y en
todos los Centros de Salud de las tres areas sanitarias.

En una primera etapa el estudio se plantea con metodologia cuantitativa como observacional descriptivo y
de corte transversal. Mediante los cuestionarios Nursing Work Index (NWI) y Evidence Based Practice
Questionnaire (EBPQ) se determinara y establecera el diagnéstico en funciéon de las respuestas de los
centros, unidades e individuos.

En una segunda etapa se plantea un estudio cualitativo en el que mediante grupos focales en cada
organizacioén, se estableceran tanto las causas de la situacion diagnosticada segun los informadores, como
los cambios propuestos para mejorar la PCBE y las acciones que se consideren necesarias para alcanzar
estos cambios.

TITLE:
Determining Factors in Evidence-Based Clinical Practice in Hospital Nursing Staff and Primary Medical Care in the
Balearics. A Facilitation Proposal Based on the PARISH Model.

SUMMARY (Objectives and methodology):

The main aim of this study is to perform a diagnostic analysis of the factors that determine the evidence-
based clinical practice (EBCP) in different organizations. Both support structures and the characteristics of
their professionals. So that measures can be designed aimed at improving the EBCP implementation.

SPECIFIC OBJECTIVES: 1) To pinpoint which factors nurses identify as hindering EBCP, both at an
organizational and individual level. 2) Using key groups of informants from each organization to determine
the causes of the situation and measures that can be taken to improve the introduction of EBCP.

METHODOLOGY: This project is being performed in coordination with the Balearic Health Department and
Ib-Salut (Balearic Health Services). The methodology for the project consists of fieldwork in all public
hospitals and health centres attached to the Balearic National Health Service. The study will be carried out in
8 public hospitals and all health centres from the three fields of healthcare.

- During the first diagnostic stage, the study will use a quantitative methodology based on observational
descriptive and cross-sectional techniques. Using NWI and EBPQ questionnaires, a diagnostic analysis will
be made based on replies by the centres, units and individuals.

- During the second stage, a qualitative study will be using key groups from each organization, the causes of
the diagnosed situation will be identified by the said informants and proposals will be made regarding
changes aimed at improving EBCP and the measures needed to implement these changes.
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Expediente n®
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Investigador/a principal: JOAN ERNEST DE PEDRO GOMEZ

Antecedentes y estado actual del tema (citar las referencias incluidas en el apartado siguiente).

(Maximo 3 paginas)

Desde hace tres décadas se vienen publicando estudios sobre la transferencia de la investigacion en la
practica clinica. Sin embargo es en el ultimo decenio cuando se detecta un mayor énfasis por entender los
factores que determinan o influyen en la traslacion de la investigacién a la practica clinica. No obstante,
aunque en la actualidad existe un conocimiento creciente acerca del papel que juegan las organizaciones en
el transporte de resultados de investigacion a la practica clinica, la asuncion de los factores que influyen en
esta adopcidn por parte de las enfermeras es limitado.

La literatura sobre la préctica clinica basada en la evidencia discute actualmente la necesidad de adoptar
modelos de intervencion con teorias subyacentes que determinen qué factores afectan a la utilizacién de la
investigacion y como influye el contexto (1). Aceptando esta visidbn seria necesario revisar la teoria
subyacente para aumentar la comprensién de como y por qué una determinada intervencién actlua sobre la
adopcién de los resultados de la investigacion en la préctica clinica. Sin embargo, para consolidar una teoria
bien desarrollada y probada es necesario avanzar en el estudio de su utilizacién. Algunos trabajos (2,3) han
demostrado que la utilizacion e inclusién 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 situacion puede que no resulte de la misma manera en un contexto diferente (4). Una revision
sistematica (5) demuestra que solamente el 10% de estudios incluidos proporcionaron un analisis tedrico,
razonado y explicito para la intervencion que era evaluada.

Resulta imprescindible describir con exactitud la naturaleza de las intervenciones. Para progresar en esta
linea de investigacion se han sefialado las grandes diferencias que existian entre ADOPCION (compromiso
y decision del proveedor de cambiar su practica); DIFUSION (distribucion de informacion que origina una
adopcion de recomendaciones sin mas); DISEMINACION (implica mayor actividad que la difusion e incluye
la comunicacion de informacién para mejorar los conocimientos o habilidades) e IMPLEMENTACION
(supone una diseminacion activa, con el empleo de estrategias disefiadas para superar posibles barreras)
(6).

Se dispone de excelentes trabajos de revision (7-9) donde se observa como la investigacion enfermera
sobre la utilizacién del conocimiento cientifico comenzé en los afios 70, reflejandose un aumento significativo
en la produccidén del trabajo empirico a partir de los 90. Una sintesis de esta literatura nos permite identificar
tres campos de actividad de la investigacion en esta area: a) las descripciones de los modelos de utilizacién
de la investigacion, b) el estudio de los determinantes individuales que examinan el uso de la investigacion y
c) el estudio de las caracteristicas de la organizacion que influencian el uso de la investigacion. Este material
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 ha podido identificar las
interacciones entre los factores que condicionan la utilizaciéon de la investigacién y que, a la vez, permiten
entender mejor los factores que modelan las relaciones entre las caracteristicas de la organizacion, las
personales y la utilizacion de la investigacién.

El estudio de Titler y cols. (10), entre otros, se ha investigado sobre la utilizacion de los modelos de la
practica basada en la evidencia. Estos fueron desarrollados generalmente para dirigir actividades de puesta
en practica de la investigacion en el campo de la préctica clinica, pero no para probar las estructuras que
predicen el uso de la investigacién o desarrollar hipotesis medibles de estos modelos sobre las relaciones
entre los factores que los conforman y los que condicionan la utilizacién de dicha investigacién. 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 su utilizacion. Muchos de estos modelos se
dirigen a los factores individuales que influyen sobre la utilizacién de la investigacién por parte de las
enfermeras. Sin embargo, investigadores como Stetler (11) han puesto mayor énfasis en las influencias de la
organizacién tales como el liderazgo, la cultura de la practica basada en la evidencia y la capacidad de
infraestructuras de las que dispone dicha organizacion para involucrarse y sostener una practica basada en
la evidencia.

Existen dos instrumentos validados en entornos diferentes al nuestro, dedicados al andlisis de los factores
que influyen en el modelo de la practica enfermera, definido éste, como un conjunto de caracteristicas de la
organizacién del ambito del trabajo que facilitan o dificultan la practica profesional.

El Nursing Work Index (NWI) (12), se disefié para medir el entorno de la practica enfermera en el ambito
hospitalario. Su validez y fiabilidad, viene avalada por la facilidad de asociar sus componentes, con
diferentes indicadores de resultados clinicos (tasa de mortalidad, estancia media hospitalaria y satisfaccion
de los pacientes) y de satisfaccién profesional (tasas de absentismo, satisfaccion profesional y productividad
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percibida).

El instrumento fue disefiado para detectar aquellas partes débiles del entorno en la practica enfermera para
posteriormente modificarlas y asi obtener mejores resultados en la clinica (12).

El NWI ha sufrido varias modificaciones; inicialmente, Lépez SR (13) llevé a cabo un estudio piloto para su
validacion en un hospital espafiol con unos resultados que deben ser considerados con prudencia, sobre
todo por sus propiedades psicométricas (Anexo I) y por haberse realizado con una muestra pequena (n=
112). De cara a mejorar la validez externa del instrumento, el grupo de investigacién que ahora presenta
éste proyecto ha replicado este proceso con una version refinada, mejorada, con una muestra mas extensa
y en entornos tanto hospitalarios como de atencién primaria, ya que, segun la revisién bibliografica hasta la
fecha, aun no hay un modelo validado del NWI para el personal de enfermeria en atencién primaria.Por otra
parte, el Evidence Based Practice Questionnaire (EBPQ) (Anexo Il), compuesto de 24 items organizados en
3 subescalas (14) esta validado en su pais de referencia (UK) para determinar el conocimiento, uso y
actitudes de los profesionales hacia la practica basada en la Evidencia. Tanto el NWI como el EBPQ se
disefiaron expresamente para el ambito hospitalario con unas caracteristicas propias para estas
organizaciones clinicas, lo que hace necesaria la validacién en nuestro entorno tanto para las caracteristicas
propias del modelo hospitalario como de atencion primaria.

Asi las cosas, una vez validados estos instrumentos tanto en el entorno hospitalario como en atencién
primaria en nuestro contexto, nos pueden ayudar en la necesaria reflexion sobre la situaciéon, 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 situacion a unos profesionales obligados a ejercer su profesion en
ambitos que condicionan su practica. Entendemos que estos cuestionarios nos permitiran el diagnostico
tanto de aquellos aspectos de las esferas organizacionales como de aquellos méas personales referenciados
a la actitud y aptitud de cada profesional, con respecto a la practica clinica basada en la evidencia.
Entendemos que para que una enfermera quiera mejorar su practica profesional es necesario un cierto
grado de autonomia en su toma de decisiones asumiendo que éstas deben basarse en el conocimiento
cientifico y en las necesidades del paciente (15). 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 con los médicos. Todos los agentes implicados deben establecer un camino
serio, marcado por el rigor y por los resultados de investigacién, que elimine definitivamente cualquier
desajuste que ahora mismo se pueda estar traduciendo en eventos adversos que afectana a nuestra
ciudadania.

Como posible solucion parcial de este problema, un metaandlisis (16) concluia que el incremento de la
plantilla enfermera con una enfermera por turno y dia, se relacionaba significativamente con un descenso en
la mortalidad en una unidad de cuidados intensivos (OR= 0.91), en un area quirargica (OR= 0.84) y en otros
tipos de areas (OR= 0.94).

Los estudios de Aiken, que analizan la relacién directa entre el nivel del equipo de enfermeria y sus efectos
sobre la seguridad del paciente, sobre los resultados y la satisfaccién 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" enfermero. Ademas, describié que
la insatisfaccion de las enfermeras con ratios enfermera/paciente bajas era superior que aquellas que tenian
ratios altas (17).

En Espana, el estudio ENEAS (18) referido a los efectos de la hospitalizacién, cifra la incidencia global de
eventos adversos en el 11,6% y la de éxitus en el 4,4%. La incidencia relacionada con los cuidados se
acercaba al 8%. Ademds aparecian efectos adversos con los que la intervencién enfermera tiene una
vinculacion directa; tales como los relacionados con la infeccién nosocomial (25,3%) o con la medicacion
(37,4%). No obstante, tal como ha demostrado Kane en su reciente metandlisis existe causalidad entre el
numero de enfermeras y los efectos adversos, pero si se aumenta el nimero de enfermeras y persisten
modelos de ensefianza y practica profesional tradicionales, herméticos y economicistas, y no se realizan
cambios organizacionales que permitan la transformacion del rol profesional de las enfermeras poco se
avanzara (19).

El marco conceptual "Promoting Action on Research Implementation in Health Services" (PARIHS) (4,20) ha
ganado ultimamente atencién como estructura para la implantacion de una practica basada en la evidencia y
ha sido utilizado como marco tedrico en varios estudios (21). El grupo de PARIHS plantea que existen tres
elementos importantes en la puesta en préctica de la investigacion: a) la naturaleza de la evidencia usada, b)
la calidad del contexto para hacer frente al cambio y ¢) el tipo de facilitacion necesaria para asegurar el
cambio exitoso. La evidencia se formula para ser constituida como el conocimiento generado a partir de
cuatro fuentes: investigacién, 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 (22) (Anexo ll1).
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Posteriormente el grupo de PARIHS defini6 el contexto como el ambiente en el cual se propone un cambio
para ser llevado a cabo, argumentado que esta compuesto de tres dimensiones: cultura, direccion, y
evaluacion. Estas dimensiones incluyen una cultura de aprendizaje orientada a los valores que sea receptiva
al cambio, una direccién transformadora que apoye el trabajo en equipo, la implicacion del personal en la
toma de decisiones y una evaluacion de los diferentes niveles del desempefio con mecanismos eficaces de
retroalimentacion. Parece demostrada la relacion entre contextos positivos y mayores niveles de la
utilizacion de la investigacién (23). El tercer elemento fundamental, la facilitacion, puede tener diferentes
formas variando desde proveer ayuda y apoyo para cumplir un resultado especifico, hasta capacitar tanto
individualmente a profesionales como a equipos para reflexionar y cambiar sus propias actitudes,
comportamientos y maneras de trabajar (24). 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 (25) divulgdé la
facilitacion como un proceso deliberado de resolucion de problemas interactivo y apoyo a través del uso
especifico de intervenciones. El agente 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 estan en que los propios profesionales entiendan como suyas las ideas aprobadas para
utilizar los nuevos conocimientos en la practica clinica (26). Se trata de envolver a la organizacién en un
marco de practica clinica basada en la evidencia promovido por la facilitacién, el soporte, la capacitacién y
las infraestructuras (11). Suscitando una visién del cambio, asumido por los grupos implicados, se debe
promover una organizacion de modelo constructivista que promueva el "empowerment”, facilitando que los
trabajadores ganen mayor autonomia en sus acciones profesionales a partir de un entorno que propicie el
acceso a la informacion, el soporte, los recursos necesarios para desarrollar el el trabajo y las oportunidades
para aprender y crecer (27). De esta manera, se optimizaran los niveles emocionales y la satisfaccion en el
trabajo (28).

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 tanto, el papel del agente facilitador es permitir un aprendizaje reflexivo, ayudando a
identificar necesidades, animando al pensamiento critico, y determinamdo asi el logro de los objetivos de
aprendizaje (22).

Resulta evidente que no existe una receta magica para que las organizaciones modifiquen las practicas
clinicas de sus profesionales. No sélo las intervenciones multidisciplinares parecen ser eficaces, sino
también las intervenciones individuales. Aunque una de las intervenciones con mejores resultados es la
construccion de estructuras de aprendizaje, un simple recordatorio podria proporcionar una estrategia mas
clara o un mensaje coherente y, por tanto, tener un mayor impacto. Ademas, el material educativo, los
recordatorios, la retroalimentacion y la revisién 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 y en el entorno de un marco teérico
explicativo (29).

El proposito este estudio es establecer un diagnostico de los factores que las enfermeras perciben como
determinantes de una Préactica Clinica Basada en la Evidencia (PCBE) en las diferentes organizaciones,
tanto a nivel de sus estructuras de apoyo como de las caracteristicas de sus profesionales. Para ello nos
porponemos a identificar los elementos que las enfermeras y enfermeros reconocen como relevantes para
llevar a cabo una PCBE tanto a nivel de la organizacién como individual y a determinar las causas de la
situacion y las posibles intervenciones para mejorar la implantacién de una PCBE.

Posteriormente se disefiaran las intervencidénes en base a los elementos identificados como facilitadores en

cada organizacion, adaptandolas a un modelo denominado (PAIISS) (Anexo IV) Promocion de Acciones de
Implementacién de la Investigacion en los Servicios de Salud (PAIISS) bajo la estructura del marco PARIHS
(Anexo IlI).
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Hipétesis
HIPOTESI

1.- La opinion, las actitudes, las competencias y motivaciones de los profesionales de la enfermeria son
factores decisivos para desarrollar una cultura clinica basada en la transferencia de nuevos conocimientos a
los cuidados .

2.-La estructura organizacional no parece ser la adecuada para desarrollar una practica clinica basada en la
evidencia.

3.- Los elementos facilitadores identificados y puestos en marcha en el marco de un modelo facilitador de la
PCBE cambian las percepciones de las enfermeras tanto sobre el nivel de dificultad imputable a la
organizacién como de aquel atribuible al nivel individual.

Esta investigacion en su fase cualitativa plantea como premisas el conocimiento del funcionamiento desde el
interior de las organizaciones y de los equipos de salud de tal modo que se posibilite detectar y proponer
puntos clave para la mejora de la practica clinica. En esta etapa cualitativa del estudio no se contempla
hipétesis.

Objetivos
GENERAL:

Establecer el diagnostico de aquellos elementos favorecedores y obstaculizadores de la implementacion de
una PCBE tanto a nivel institucional como individual.

ESPECIFICOS:

-Establecer los elementos que las enfermeras y enfermeros identifican como obstaculos para llevar a cabo
una PCBE a nivel organizacional mediante el el cuestionario NWI.

-Establecer los elementos que las enfemeras y enfermeros identifican como obstaculos para llevar a cabo
una PCBE a nivel individual mediante el cuestionario EBPQ.

-Determinar a través del analisis multi nivel los “efectos de composicién” de los grupos resultantes.
-Examinar el “efecto contextual” que tiene la relacién entre las variables individuales y grupales para
determinar como interviene esta relacion en los resultados a nivel individual.

-Determinar las “variables derivadas” de las caracteristicas de los individuos que conforman el grupo.
-Establecer el efecto transnivel determinando como afectan las variables grupales a los resultados
individuales.

-Determinar mediante los grupos de informantes clave establecidos para cada organizacion, las causas de la
situacion y las intervenciones para mejorar la implantacién de una PCBE.

-ldentificar los elementos del marco PARIHS que pueden mejorar la transferencia de los resultados de la
investigacion en la préactica clinica.

Ajustarse al espacio disponible
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Metodologia (Disefio, sujetos de estudio, variables, recogida y andlisis de datos y limitaciones del estudio)
(Maximo 3 paginas)

Este proyecto se desarrollara en colaboaracién 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.

Disefio: ]

FASE DIAGNOSTICO
A) Etapa Cuantitativa
B) Etapa Cualitativa

La etapa cuantitativa es un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. Mediante los
cuestionarios Nursing Work Index y Evidence-Based Practice Questionnaire se establecera un diagnostico
de los factores que determinan la PCBE, en funcion de las respuestas de los centros, unidades e individuos.
En la segunda etapa se plantea un estudio cualitativo desde la perspectiva critico social en la que se
analizaran las causas de la situacién diagnosticada segun los informadores, los cambios propuestos para
mejorar la PCBE y las acciones que se consideren necesarias para alcanzar estos cambios.

Dada la posible heterogeneidad de la poblacién a estudio, como fase previa se realizar4 un estudio
exhaustivo del perfil socio-demogréafico de la misma, con el objetivo de poder analizar posteriormente los
posibles factores y causas de las no respuestas y de las respuestas desapareadas a uno solo de los
cuestionarios.

A) ETAPA CUANTITATIVA.
Sujetos de estudio:

Los sujetos de estudio seran todas las enfermeras del Ib-salut (aproximadamente 3800), que tengan relacion
continuada desde al menos seis meses antes de la encuestacion con el centro de trabajo:

*H. Son Dureta
*H. Son LLatzer
*H. Comarcal de Inca
*H. de Manacor
*H. San Juan de Dios *
*H. Can Mises (Ibiza)
*H. Mateu Orfila (Menorca)
*Centros de salud Area Mallorca
- 18 C.S. en Palma de Mallorca
-20 C.S. en la Isla de Mallorca
*Centros de Salud Area lbiza - Formentera
-4C.S. Ibiza
*Centros de Salud Area Menorca
-3 C.S. Menorca
* El hospital San Juan de Dios es el Unico hospital con caracter no publico del estudio, aunque toda su
actividad la realiza como centro concertado del sistema publico.

Variables:

Se tratara la informacién a tres niveles: Hospitalario en unidades o centros de salud e individualmente en
este Ultimo nivel atendiendo a las caracteristicas poblacionales de sexo, edad, nivel académico, categoria
profesional y afios de profesion. Respecto al andlisis de los hospitales o centros de salud se procedera a
tanto al analisis por niveles asistenciales, asi como por estructuras de organizacion interna y aéreas
geograficas, en especial las correspondientes a las islas de Mallorca, Menorca e Eivissa — Formentera.
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El resto de las variables son las que determinan los cuestionarios NWI segln la version de Lake 2002 y
validada la traduccion para nuestro entorno por Lépez (13) y el cuestionario EBPQ segln la versiéon de
Upton 2006 (ver anexo 1y 2).

Las variables seran plasmadas en soportes disefiados para facilitar la lectura mecanizada de las respuestas.

Recogida de datos:

La recogida de datos se realizara en cada centro de intervencion mediante la entrega de los cuestionarios en
donde se invitara al profesional a participar en el estudio garantizandole la confidencialidad. La respuesta
serd recogida por el encuestador asignado al centro. respetando la confidencialidad y los aspectos recogidos
en la ley de protecién de datos de caracter personal 15/1999

Andlisis de los datos:

El analisis de la investigacion se realizara, después de la depuracion de la matriz de datos y de la
generacion de variables, en diferentes fases que, a grandes rasgos, se definen a continuacién.

En primer lugar se llevard a cabo una exploracion de las caracteristicas que definen el comportamiento de
cada una de las variables utilizadas, mediante las técnicas descriptivas clasicas y mediante el Analisis
Exploratorio de datos.

En segundo, se analizaran las relaciones existentes entre las respuestas de los profesionales a los dos
cuestionarios (CPBE y NWI) se tendran en cuenta las caracteristicas sociodemograficas y laborales de la
muestra, y mediante técnicas de andlisis pertenecientes al Modelo Lineal General, se llevaran a cabo
andlisis diferenciales con los que se elaboraran perfiles especificos. También se modelaran las respuestas
de los sujetos a los cuestionarios teniendo en cuenta sus caracteristicas personales y laborales, y la unidad
en la que desempenfan su trabajo, como un factor de segundo nivel, mediante analisis multinivel.

En tercer lugar, y dentro del contexto del Modelo Lineal Mixto, se modelaran las respuestas de los sujetos a
los cuestionarios teniendo en cuenta, tanto caracteristicas personales y laborales, como la unidad en la que
desempefan su trabajo, como un factor de segundo nivel, mediante el analisis de modelos multinivel. En
general, se utilizara la ultima version disponible del programa SPSS 17.0.

B) ETAPA CUALITATIVA.
Disefo:

En esta fase mediante grupos de discusién se intentara generar informaciéon mediante la interaccién entre
las personas que participen en los mismos, en un intento de “comprender lo obvio”. Los grupos estaran
compuestos por un numero de entre 10 y 12 profesionales y la duracién aproximada esperada de cada
reunion sera de 1,5-2 horas. Se realizara un grupo de discusion por centro excepto en el Hospital Son
Dureta y en el Area Sanitaria de Mallorca que por su volumen y heterogeneidad se realizaran dos. Se
llevarén a cabo dos reuniones por grupo, no obstante, el nimero de reuniones podria reducirse o ampliarse
en funcién de la saturacion de las diversas manifestaciones del fendmeno a estudiar.

Se cumplimentara también un diario conteniendo las Notas de campo del entrevistador/ a en el que se hara
constar el resultado de su observacién sobre el transcurso de los grupos de discusion. Igualmente se
cumplimentara un breve cuestionario que incluira antecedentes en formacién, edad y sexo de los
participantes. Todo ello nos permitird describir y caracterizar a los/ as profesionales de enfermeria que
participan en el estudio.

Analisis de datos:

Se iniciara el andlisis una vez conducido el primer grupo focal. El andlisis serd simultaneo a lo largo del
proceso de la investigacién con el objeto de modificar el guién del grupo focal si fuera necesario para
descubrir campos de informacion no previstos en los temas iniciales. Ademas, el investigador principal
elaborara un diario de campo en el que se registre todo el proceso reflexivo que fundamente las decisiones
tomadas a lo largo del proceso de investigacion.

Llevaremos a cabo un andlisis de discurso mediante un proceso deductivo de codificacion. Una vez
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establecidos los cédigos se agruparan en subcategorias y categorias tematicas con el objeto final de
identificar qué elementos las enfermeras consideran significativos en el desarrollo de su practica clinica

El rigor de los datos se asegurara mediante su saturacién y la triangulacion de fuentes e investigadores:
cada sesion de grupo focal sera codificada por dos investigadores de manera independiente y con
posterioridad ambos estableceran un proceso de dialogo y comparativo para unificar criterios y establecer
una codificacion unica para cada grupo focal. De esta manera, cada grupo focal se codificara tres veces, dos
por dos investigadores independientemente y la tercera como resultado de una codificacion conjunta de
ambos. Finalmente, se hara la verificacién de andlisis con un participante de cada grupo focal para
presentarle los resultados preliminares de manera que pueda corroborar o indicar las debilidades del
andlisis. Para el proceso de analisis el equipo utilizard la herramienta informatica de soporte al analisis de
textos Atlas.ti 5.0.

Consideraciones Eticas: ;

Este proyecto tiene la conformidad de Comité Etico de Investigacion Clinica de les llles Balears (CEIC-IB).
La participacion en el estudio sera voluntaria. Todas las enfermeras que quieran hacerlo podran participar y
seran informadas de que pueden abandonar el estudio en cualquier momento o fase que lo deseen, sin que
deban explicar al equipo los motivos. Las personas que participen firmaran un consentimiento informado
(Ver Anexo V), donde, entre otras cosas, se les explicara la sisteméatica de grabacion de las reuniones. A fin
de mantener la confidencialidad de la informacion sobre los participantes, se invitara a éstos a que utilicen
un nombre ficticio durante las grabaciones. Estas se destruiran de forma feaciente una vez transcritas.

Limites:

En la primera etapa del proyecto los limites del estudio son los propios de la utilizaciéon de cuestionarios,
como son el sesgo de respuesta, no respuesta y la subjetividad del encuestado. Esperamos que este efecto
pueda ser neutralizado por la garantia de anonimato y confidencialidad. No obstante, la propia naturaleza del
estudio busca la subjetividad de la respuesta con lo cual pensamos que puede neutralizarse bastante los
sesgos en esta primera fase. En la segunda etapa los limites los impone la naturaleza de los estudios
cualitativos cuyos resultados no son generalizables, aunque, en el caso concreto que nos ocupa, la
metodologia puede ser trasladable a contextos similares asi como la establecida en la 12 fase Diagndéstica.
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Plan de trabajo (Etapas de desarrollo y distribucién de tareas de todo el equipo investigador, y las
asignaciones previstas para el personal técnico que se solicita. Indicar también el lugar de realizacién del
proyecto) (Maximo 1 pagina)

Etapa de Investigacion CUANTITATIVA (8 meses). [Investigadores de 1 a 13]
Preparacion para la recogida de datos.

- Disefio y elaboracion de los soportes que permitan la mecanizacion de la lectura de datos.
- Elaboracién del manual de recogida de datos.

- Estudio piloto para la modificacion de instrumentos.

- Validacién del instrumento de recogida de datos.

- Elaboracién de la base de datos para transportar la informacion.

- Taller de entrenamiento en la utilizacién de cuestionarios NWIy CPBE.

- Reuniones con los responsables de los centros para organizar la recogida de informacién.

Recogida de la informacién y analisis de los datos. [Investigadores de 1 a 4]

- Recogida de la informacion.

- Lectura mecanizada de la informacion e introduccién en la base de datos.

- Taller de formacion en andlisis estadistico multinivel.

- Analisis de los datos.

- Discusion de los resultados por parte del equipo de investigacion.

- Elaboracién del informe final de la etapa cuantitativa y establecimiento del diagnéstico por centros.

Etapa de Investigacion CUALITATIVA (11 meses). [Investigadores de 1 a 13]

- Reuniones con los centros para establecer los criterios para la formacién de los grupos de discusion.

- Reclutamiento y formacion de los grupos de discusién en cada centro.

- Desarrollo de las reuniones con los grupos de discusion.

- Trascripcién de las grabaciones.

- Andlisis de discurso mediante un proceso deductivo de codificacion. Establecimiento de los cédigos,
categorias y subcategorias de analisis.

- Verificacién de los resultados mediante triangulacion.

- Elaboracién del informe final de la etapa cualitativa y establecimiento del diagnéstico.

Etapa de Informacion y difusion de resultados (3 meses). [Investigadores de 1 a 13]

- Elaboracién del informe final de la investigacion.

- Comunicacién de los resultados a los responsables de los centros y a las unidades participantes.
- Difusién de los resultados en eventos nacionales e internacionales.

- Publicacion de los resultados en revistas de ambito nacional e internacional.
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Experiencia del equipo investigador sobre el tema (Maximo 1 pagina)

1) JOAN DE PEDRO (IP), es TITULAR DE ESCUELA UNIVERSITARIA del Departamento de Enfermeria y
Fisioterapia. Diplomado en enfermeria y licenciado en Antropologia social y cultural. DEA y actualmente esta
realizando el estudio de campo de su tesis doctoral sobre el papel de las organizaciones en la transferencia
del conocimiento en la préctica clinica. Desde el afio 2004 es coordinador del grupo de revisién del
Observatorio de Enfermeria Basada en la Evidencia (OBEBE) en las Islas Baleares. Desde el afio 2002 esta
publicando los resultados de sus investigaciones a nivel nacional e internacional. Es evaluador de proyectos
del FIS del Ministerio de Sanidad y Consumo. Colabora como editor asociado y como revisor en la revista
Evidentia y en la edicién espanola de Evidence Based Nursing del grupo editorial BMJ. Ha sido investigador
principal en tres proyectos becados por el FIS, todos ellos finalizados (P1 90/0162, Pl 92/1031, Pl 94/1513).
(2) DR. JORDI PERICAS, es TITULAR DE UNIVERSIDAD del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia
de la Universitat de les llles Balears (UIB) Dr. en Ciencias Biolégicas desde 2000. Professor en la UIB
durante los ultimos 18 anos. Actuamente es el investigador principal del grupo de investigacion del
Observatorio de Enfermeria Basada en la Evidencia (OBEBE). Es IP en el proyecto becado por el FIS sobre
tabaquismo en enfermeras de atencion primaria (Pl 06/90141).

(3) MIGUEL BENNASAR, es profesor del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la UIB. Diplomado
en enfermeria y licenciado en Antropologia. Especialista en Antropologia de la Salud y la Enfermedad.
Actualmente esta realizando la suficiencia investigadora dentro del programa de Doctorado del Master de
Evolucion y Cognicién Humana en la UIB. Miembro del equipo investigador del OBEBE. Co-investigador en
el proyecto becado por el FIS sobre tabaquismo en enfermeras de atencion primaria (PI 06/90141).

(4) GUILLEM ARTIGUES, es enfermero de la Direccién General de Salud Publica de la Consejeria de Salud
y Consumo de las Islas Baleares. Es diplomado en enfermeria. Profesor asociado del Departamento de
Enfermeria y Fisioterapia de la UIB. Tiene formacién y experiencia en metodologia cuantitativa. Es co-
investigador en el proyecto becado por el FIS sobre actitudes de los profesionales de atencién primaria
respecto al cribaje del cancer de colon y recto (Pl 07/905).

(5) SUSANA GONZALEZ, es responsable de enfermeria de un Centro de Salud en Atencion Primaria
Mallorca. Es diplomada en enfermeria. Profesora asociada del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia
de la UIB. Es co-investigadora en varios proyectos becados por el FIS (Pl 02585, Pl 042006, Pl 06/90141).
(6) MARTA ALONSO, es supervisora del area de formacion e investigacion de enfermeria en el Hospital
Universitario Son Dureta. Es diplomada en enfermeria. Profesora asociada del Departamento de Enfermeria
y Fisioterapia de la UIB. Es co-investigadora en el proyecto becado por el FIS sobre promociéon de los
cuidados dirigidos a los familiares del paciente critico a través de una investigacion-accion participativa en
una unidad de cuidados intensivos (Pl 06/90159).

(7) PATRICIA GOMEZ, es directora de cuidados y coordinadora sociosanitaria del Ib-salut, Consejeria de
Salud y Consumo de las Islas Baleares. Es diplomada en enfermeria. Tiene formacion y experiéncia clinica
en Atencién Especializada, ademas de experiencia en gestion.

(8) ROSA M2 ADROVER, es adjunta de la direccion de cuidados y coordinacién sociosantiaria del lb-salut.
Tiene amplia experiencia en Atencién Primaria y Especializada. Es diplomada en enfermeria. Ha participado
como colaboradora en el proyecto FIS (Pl 021585) sobre la efectividad de una intervencion de enfermeria en
pacientes con ECV.

(9) CATI PERELLO, es profesora del Departamento de enfermeria y fisioterapia de la UIB. Diplomada en
enfermeria. Realiza en este momento el Master de cognicion y evolucion humana

(10) JESUS MOLINA, es profesor del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la UIB. Diplomado en
enfermeria y licenciado documentacion. Actualmente estd realizando el programa de Doctorado
interuniversitario de enfermeria y salud internacional.

(11) SOLEDAD GALLARDO, es directora de enfermeria del complejo hospitalario GESMA. Es diplomada en
enfermeria y licenciada en Antropologia social y cultural.

(12) ANGELICA MIGUELEZ,es directora de enfermeria de Atencion Primaria Mallorca. Es diplomada en
enfermeria.
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Plan de difusion:

1. Relevancia del proyecto en cuanto a su impacto clinico, asistencial y/o desarrollo tecnolégico.

2. Relevancia del proyecto en cuanto a su impacto bibliométrico.

1.- A través de las técnicas cuantitativas podremos validar dos instrumentos para medir el grado de
acercamiento a la PCBE tanto de las organizaciones como de los profesionales.

A través de las técnicas cualitativas se espera sacar a la luz lo que ocurre en los encuentros entre
profesionales y organizaciones en base a los criterios que permite la reflexion y toma de conciencia de la
realidad reflejada en los hechos observados y en el discurso, lo que puede suponer una oportunidad para la
mejora. La constatacion y toma de conciencia del “modo de cuidar” tanto por parte de las organizaciones
como de los individuos (profesionales) que actian en ellas supone posibilidades de intervencion a través de
actividades de facilitacién en el entorno de un marco teérico que pretende propiciar la transferencia del
conocimiento desde las estructuras de gestién, como base para la mejora de los resultados asistenciales.
Esperamos que el proyecto en su segunda fase termine por establecer el conocimiento de las dimensiones y
atributos que los profesionales relacionan con los resultados esperados de su practica, permitiendo elaborar
un instrumento capaz de demostrar diferencias en las practicas y relacionarlas con los resultados obtenidos
en pacientes, lo que permitira finalmente poner en marcha estrategias de mejora de la efectividad que
incidan directamente en elementos concretos de la atencién que se ofrece.

2.- Para difundir los resultados de esta investigacion se creara un enlace en la pagina web de la direccion de
cuidados del ib-salut disponible en <http:\\www.portalsalut.caib.es>, También se difundird en congresos
especializados como el International Nursing Congress on Evidence-Based Practice, el Encuentro
Internacional de Investigacion en Enfermeria (INVESTEN) y en las Reuniones Internacionales sobre
Enfermeria Basada en la Evidencia de la Fundacién Index. Ademads, se publicaran los resultados en: 2
revistas nacionales: Index de Enfermeria (f. impacto=1,463) y Enfermeria Clinica (f. impacto=0.463)*, y en 3
revistas internacionales como: Journal of Advanced Nursing (f. impacto=1,342)**, Quality and Safety in
Health Care (f. impacto=2.382)** y Nursing Research (f. impacto = 1.604)**.

* CSIC. Ministerio de Educacién y Ciencia; 2005. ** ISI. Web of Knowledge. Journal Citation Reports; 2006.

Medios disponibles para la realizacion del proyecto.

Servicios, instalaciones y equipamientos propios de la Universidad de las Islas Baleares y del Ib-Salut, lo
que implica disponer de servicio de documentacién y biblioteca para el acceso a bases de datos, salas de
entrevista, aulas de reuniones y servicio de reprografia.

Forman parte del equipo de investigacion profesores de la Universidad de las Islas Balears y profesionales
de las unidades de investigacion de los diferentes centros asistenciales del Ib-Salut asi como, de una
adjunta de investigacion de la direccidn asistencial del ib-salut. La mayoria de ellos, con gran experiencia en
investigacion, lo que facilitara el desarrollo y posterior andlisis de datos.

Se utilizara el programa SPSS 17.0 para el analisis estadistico de los datos. Se dispone de licencia en la
Universitat de les llles Balears.

La lectura de los datos cuantitativo serd llevada a cabo en los lectores épticos del que dispone la UIB.

Ajustarse al espacio disponible
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Justificacién detallada de la ayuda solicitada. (Maximo 1 pagina)
A) INVENTARIABLE, FUNGIBLE Y OTROS GASTOS

- El programa informatico Atlas ti (Educational Single User License v 5.0) con licencia completa, es necesario
para esta investigacion, ya que ni la UIB ni el Ib-salut disponen de licencias (499 euros). Se elige la version
para investigacion en centros universitarios que es mas economica que la versién estandar. Este tipo de
herramientas facilitan y aportan mayor contenido y calidad para el discurso verbal en cédigos, subcategorias
y categorias, consiguiendo una mayor rentabilidad en el andlisis y en la obtencion de resultados. El
programa servira para préximas investigaciones de corte cualitativo.

- 3 ordenadores portétiles ligeros (1-1,5 Kg) y con un minimo de 7 horas de autonomia para poder usar en el
trabajo de campo (760 euros/unidad). Se necesitan 3 unidades, ya que la investigaciéon se realizardq en 3
areas de salud, cada una de ellas en una isla diferente (Mallorca, Menorca e Ibiza).

- 3 grabadoras de audio digitales para la recogida de datos. Es importante que tengan una capacidad de al
menos 2 GB, para aseguarar el almacenamiento de datos y la grabacién estéreo (359 euros/unidad). Las
grabadoras digitales son imprescindibles para la realizacién de la investigacion cualitativa.

- Grupos de discusion: Se realizaran 2 sesiones con 12 grupos de discusién de 12 miembros. Cada sesién
tendra una duracién de 2 horas (2 sesiones x 12 grupos x 2 h x 20 euros/h = 960 euros).

- Transcripcion de las grabaciones de los grupos de discusion. Cada hora de grabacién equivale a 7 horas
de trabajo de transcripcion, que se estima en 16 euros la hora. Por tanto, 12 grupos de discusién x 2 horas
de duracion x 2 sesiones x 7 horas transcripcién x 16 euros/hora = 5.376 euros.

- Los cuestionarios NWI y CPBE pueden ser autocumplimentados pero seran administrados por personas
correctamente entrenadas (El sistema sanitario de las llles Balears consta de unas 3.800 enfermeras x 3
euros/recogida de cuestionario = 11.400 euros). Para facilitar la recogida de cuestionarios y la posterior
mecanizacion de datos, se disefiaran cuestionarios de recogida de datos (CRD) para lector 6ptico. Diseno e
impresién de los CRD para lector Optico con papel offset prepint laser de 90gr formato 21,7x17cm
imprimidos a dos caros y con dos tintas (2.550 euros).

- Adquisicion de material de oficina y bibliografia: Debido a la escasa bibliografia existente en nuestro pais
sobre el tema de investigacidon, serda necesario la recopilacion internacional necesaria para la
fundamentacion del estudio (700 euros). Compra de material de oficina para la produccién de documentos y
la elaboracion de informes de difusién de resultados, etc. (650 euros).

- Traducciones y correccion de articulos: La difusion internacional de los resultados precisa de una
correccion y traduccién de los textos al inglés de elevada calidad, imprescindibles en el caso de las
investigaciones basadas en evidencia clinica. Por tanto, la total comprensién en el idioma traducido es vital
para la transmision de conocimiento y un mayor alcance de los contenidos. El coste de la traduccion por
palabra es de 0,078 euros. Las revistas suelen limitar la extensidon de los articulos a 5.500 palabras. El plan
de difusion contempla 3 articulos (3 articulos x 5.500 palabras x 0,078 euros = 1.287 euros).

- Se realizard un seminario de formacién avanzada de los miembros del equipo investigador sobre analisis
estadistico multinivel (2.700 euros).

VIAJES Y DIETAS:

- Creemos necesarias las dietas de los desplazamientos de los miembros del equipo de investigacién, ya
que tendran que desplazarse a los centros de salud y hospitales periféricos que se encuentran a unos 50
Km de distancia media (Precio km = 0,19 euros).

- Debido a la insularidad y a los problemas de comunicacion, se deberan realizar 8 viajes en avion para 2
investigadores/as entre islas, para los hospitales y Atencién Primaria de Menorca e Ibiza y Formentera.

- Es importante poder ir realizando difusién de la informacién que se vaya obteniendo en los resultados en
congresos nacionales e internacionales relacionados con la tematica. Para ello, se ha programado la
asistencia y participacién para 3 investigadoras/es en 2 congresos de ambito nacional y 2 internacionales
incluyendo inscripcién, billete de avién desde Mallorca y alojamiento (Nacional: 710 euros x 2 congresos x 3
personas = 4.260 euros; Internacional: 1.480 euros x 2 congresos x 3 personas = 8.880 euros).
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PRESUPUESTO SOLICITADO
1. Gastos de personal Euros
SUBTOTAL
2. Gastos de ejecucion
a) Adquisicion de bienes y contratacion de servicios
(Inventariable, fungible y otros gastos)
- 3 Ordenadores portétiles ligeros (12 afo). 2280
- 3 Grabadoras digitales (12 afio). 1077
- Programa informaético Atlas ti (Educational Single User License v 5.0) (2° afio) 499
- Disefio e impresién de los cuestionarios de recogida de datos (CRD) (12 afio) 2.550
- Formacién, distribucion y recogida de encuestas a los profesionales enfermeria
(12 y 2° ano) 11.400
- Grupos discusion (48 horas de conduccion x 20 euros) (12 y 22 afio) 960
- Transcripciones grabacién (336 horas x 16 euros) (12 y 2° afio) 5.376
- Material de oficina y bibliografia (12 y 2° afio) 1.350
- Traduccién de 3 articulos difusion internacional (2° afio) 1.287
- Taller de formacién en andlisis estadistico multinivel (12 afio) 2.700
SUBTOTAL 29.479
Viajes y dietas
- 140 desplazamientos de 50 km de media (0,19 euros x km) (12 y 2° afio) 1.330
- 8 viajes para 2 investigadores/as entre islas, para los hospitales y Atencién |5.700
Primaria de Menorca e Ibiza (12 y 22 afio)
- Inscripcién, viaje y alojamiento a 2 congresos nacionales para 3 investigadoras/es | 4.260
(2¢ ano)
- Inscripcion, viaje y alojamiento a 2 congresos internacionales para 3|8.880
investigadoras/es (2° ano)
SUBTOTAL 20.170
SUBTOTAL GASTOS EJECUCION
TOTAL AYUDA SOLICITADA 49.649

250




Anexos

O%OO
Investigador/a principal: JOAN ERNEST DE PEDRO GOMEZ

MEMORIA DE SOLICITUD DEL PROYECTO DE INVESTIGACION EN EVALUACION DE TECNOLOGIAS
SANITARIAS Y SERVICIOS DE SALUD ANEXOS

Expediente n® | P109/90512

ANEXO I: NURSING WORK INDEX

Indique, rodeando con un circulo, el grado en que usted estd de acuerdo en que las siguientes afirmaciones estdn presentes en su
entorno de trabajo, teniendo en cuenta que el 1 implica que estd totalmente en desacuerdo con la frase que se le propone y, el 4
significa que estd absolutamente de acuerdo con el enunciado

1 Totalmente de acuerdo
2 Algo de acuerdo

3 Algo en desacuerdo Lyz)3)4

4 Totalmente de desacuerdo

PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN ASUNTOS DEL HOSPITAL

32. Las enfermeras de plantilla estdn involucradas en la gestién interna del hospital (Juntas, Organos de 1 2 3 4
decision....)

33. Las enfermeras del centro tienen oportunidades para participar en las decisiones que afectan a las 1 2 3 4
distintas politicas que desarrolla el Hospital

34. Existen muchas oportunidades para el desarrollo profesional del personal de Enfermeria 1 2 3 4

35. La Direccién escucha 'y da respuesta a los asuntos de sus empleados 12 3 4

36. El/La director/a de Enfermeria es accesible y facilmente “visible” 12 3 4

37. Se puede desarrollar una carrera profesional / hay oportunidades de ascenso en la carrera clinica 12 3 4

38. Los gestores enfermeros consultan con las enfermeras los problemas y modos de hacer del diaadia 1 2 3 4

39. Las enfermeras de plantilla tienen oportunidades para participar en las comisiones del Hospital y del 12 3 4
Departamento de Enfermeria

40. Los directivos enfermeros estdn al mismo nivel en poder y autoridad que el resto de directivos del 1 2 3 4

Centro.
FUNDAMENTO ENFERMERO DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS

41. Se emplean los diagndsticos enfermeros 1 2 3 4
42. Hay un programa en activo para la mejora de la calidad 1 2 3 4
43. Existe un programa de acogida y tutelaje de enfermeras de Nuevo ingreso 12 3 4
44. Los cuidados de las enfermeras estdn basados en un modelo enfermero, no biomédico 12 3 4
45. La asignacién de pacientes que existe favorece la continuidad de los cuidados (por ejemplo, una 1 2 3 4
enfermera que cuida a un mismo paciente durante dias consecutivos...)
46. Ha)f una filosoffa de Enfermeria bien definida, que impregna el entorno en el que se cuida a los 12 3 4
pacientes
47. Hay planes de cuidados por escritos, actualizados a diario para todos los pacientes 12 3 4
48. La administracion del Centro espera altos estdndares en los cuidados enfermeros 12 3 4
49. Hay programas de formacién continuada par alas enfermeras 1 2 3 4
50. Trabajo con enfermeras que tienen una competencia clinica adecuada 1 2 3 4

CAPACIDAD, LIDERAZGO Y APOYO A LAS ENFERMERAS POR PARTE DE LOS GESTORES
ENFERMEROS,

51. El/la supervisor/a es un/a buen/a gestor/a y lider 12 3 4

52. El/la supervisor/a respalda a la plantilla enfermera en sus decisions, incluso si el conflicto es con 1 2 3 4
personal médico

53. Los supervisors utilizan los errors como oportunidades de aprendizaje y mejora, no como critica 1 2 3 4

54. La plantilla de supervisors da apoyo a las enfermeras 12 3 4

55. Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho 12 3 4

DIMENSION DE LA PLANTILLA Y ADECUACION DE LOS RECURSOS HUMANOS

56. Hay suficiente plantilla para realizar adecuadamente el trabajo 1 2 4

57. Hay suficiente nimero de enfermeras diplomadas para proveer cuidados de calidad 1 2 3 4

58. Existen servicios de apoyo adecuados (celadores, administrativos...) que me permiten estar mds 1 2 3 4
tiempo con mis pacientes.

59. Hay tiempo suficiente y oportunidad para discutir los problemas de cuidados con otros/as 1 2 3 4
enfermeros/as

RELACIONES ENTRE MEDICOS Y ENFERMERAS

60. Hay mucho trabajo en equipo entre médicos y enfermeras 1 2 3 4

61. Médicos y enfermeras tienen buenas relaciones 12 3 4

62. La practica entre enfermeras y médicos estd basada en una colaboracién equilibrada 1 2 3 4
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ANEXO II: CPBE
Cuestionario de Efectividad Clinica y Préctica Basada en la Evidencia (CPBE).

Cuestionario de Efectividad Clinica y Practica Basada en la Evidencia (CPBE).

Este cuestionario estd diseflado para recoger informacién y opiniones sobre el uso de la prictica basada en la evidencia entre
profesionales sanitarios. No hay respuestas correctas o erréneas, ya que solo estamos interesados en sus opiniones y el uso que usted
hace de la evidencia en su préctica.

1. Con respecto a la atencion prestada a algin paciente en el dltimo aio, ;con qué frecuencia se ha hecho las siguientes
cuestiones para responder a alguna posible laguna surgida en su conocimiento? (seiale Vo X):

Formulé una pregunta de bisqueda claramente definida, como el principio del proceso para cubrir esta

laguna:

Nunca O O O O O O O Frecuentemente
Indagué la evidencia relevante después de haber elaborado la pregunta

Nunca O O O O O O O Frecuentemente
Evalué criticamente, mediante criterios explicitos, cualquier referencia bibliografica hallada

Nunca O O O O O O O Frecuentemente
Integré la evidencia encontrada con mi experiencia:

Nunca O O O O O O O Frecuentemente
Evalué los resultados de mi préctica:

Nunca O O O O O O O Frecuentemente
Comparti esta informacién con mis colegas

Nunca O O O O O O O Frecuentemente

2. Por favor, indique ( VoX)en qué lugar de la escala se situaria usted para cada uno de los siguientes pares de enunciados:

Mi carga de trabajo es demasiado O 0O 0O 0O 0O 0O O y,nueva evidencia es tan importante,
grande para poder mantenerme al dia que busco huecos de tiempo en mi
con toda la nueva evidencia trabajo para este fin.

Me sienta mal que cuestionen mi Recibo de buen agrado preguntas sobre
préctica clinica mi prictica

La préctica basada en la evidencia es La prictica basada en la evidencia es
una pérdida de tiempo fundamental  para la  préctica
profesional

Me aferro a métodos probados y He cambiado mi practica cuando he
fiables mds que cambiar a cualquier encontrado evidencia al respecto.
cosa nueva

3. En una escala de 1 a 7 (siendo 7 la mejor puntuaciéon) ;c6mo se puntuaria a si mismo/a?:

Por favor, rodee con un circulo el nimero elegido para cada enunciado

Pobre Excelente
Habilidades para la investigacién 1 6
Habilidades con las tecnologias de la informacién 1
Monitorizacién y revisién de habilidades pricticas 1
Conversiéon de mis necesidades de informacién en preguntas de | 1
investigacién

Estar al dia en los principales tipos de informacién y sus fuentes
Capacidad para identificar lagunas en mi practica profesional
Conocimiento de cémo recuperar evidencia de distintas fuentes
Capacidad de analizar criticamente la evidencia mediante criterios
explicitos

Capacidad de determinar la validez del material encontrado 1
Capacidad de determinar la utilidad del material encontrado
(aplicabilidad clinica)

Capacidad para aplicar la informacién encontrada a casos concretos
Compartir las ideas y la informacién encontrada con los colegas
Diseminacion de nuevas ideas sobre la atencion a mis colegas
Capacidad de revisar mi propia préictica
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- |
4. Finalmente, algunos datos sobre usted:

Profesion: Afio de graduacion:

Puesto: Especialidad:

Por favor, rodee con un circulo la respuesta mas apropiada con su descripcion:
Sexo: Hombre Mujer

Afio de edad: 20-29  30-39  40-49 50-59 60-69

Por favor, use este espacio para escribir cualquier comentario que desee.

Toda la informacion serd tratada de forma confidencial y serd totalmente anonima.
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ANEXO III: Modelo PARIHS.

[ Contexto J [ Cultura J [ Liderazgo ] Evaluacion

Liderazgo Evaluacion
Se facilita:

7.- El tiempo
dedicado

8.- Formacién

9.- Se promueve la
participacién en
investigacion.

10.- Produccién
cientifica e
infraestructuras de

apoyo
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ANEXO IV: 22 FASE. Intervenciones de facilitacion. Modelo PAIISS

MODELO
P.A.LLS.S.

Fl#Zmentos
VIDENCIA
CONTEXTO

FACILITACION

Organizaciones del Sistema Sanitario
IBSALUT

COMISION EVALUADORA DEL
PROYECTO
CEP

COMISION REGULADORA DE
INTERVENCIONES

CRI

(Facilitadotes internos)

Define proyectos de intervencion y CICs
Mantiene la retroalimentacion entre
CEP y CICs

PROYECTOS DE MEJORA CLINICA
Naturaleza del proyecto, Formacion,
Consultoria, Mantenimiento, Elaboracion de
indicadores...

N

NN

COMITES de INVESTIGACION en Y,
CUIDADOS

Agentes de cambio interno

ANALISIS DE LA INTERVENCION

GRUPO DE
INVESTIGACI
ON _

ELEMENTOS
FACILITADO
RES
EXTERNOS
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ANEXO V: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

Titulo de la investigacion: ) )
ESTUDIO DE FACTORES QUE DETERMINAN LA PRACTICA CLINICA BASADA EN LA
EVIDENCIA EN ENFERMERAS DE HOSPITAL Y ATENCION PRIMARIA DE BALEARES

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 Direccién 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 drea 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 M* ADROVER enfermera adjunta de la direccién de cuidados y coordinacion
sociosantiaria del Ib-salut.

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

- JESUS MOLINA enfermero y profesor del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia UIB.

- SOLEDAD GALLARDO directora de enfermeria de GESMA.

- ANGELICA MIGUELEZ directora de enfermeria de Atencién Primaria Mallorca.

Propésito de la investigacion

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

Descripcion de la investigacion

Este proyecto se desarrollard en colaboaracion con la Conselleria de Salut 1 Consum de les Illes
Baleras y el Servei de Salut de les Illes 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 carécter
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 funcién 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
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investigacién-accion participativa, que tiene su punto de partida en la deteccidon de un problema que
un grupo de personas desea resolver, es esencial la participacion activa de las personas afectadas
por ese problema en la bisqueda e implantacion 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 reflexion y la aportacion de los profesionales en el proceso de
cambio, para ello utilizaremos, bdsicamente, 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
serd grabado y posteriormente trascrito para ser analizado. Una vez hecha la trascripcion, la
grabacion serd eliminada. En la trascripcion se omitirdn todas las referencias que puedan identificar
a los participantes.

Los participantes serdn enfermeras y enfermeros de los centros:

J H. Son Dureta

. H. Son LLatzer

. H. Comarcal de Inca

. H. de Manacor

. H. San Juan de Dios

. H. Can Mises (Ibiza)

. H. 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 participacién activa en este proyecto ayudard a mejorar la calidad de la atencidn clinica que
prestan las enfermeras. Ademads permitird implantar estrategias consensuadas que mejoren la
atencion y den respuesta a la opinién y de los profesionales. Tu contribucion también ayudard 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 serd revelada en ningun informe de este
estudio. Los investigadores no difundirdn informacién alguna que pueda identificarles, aunque si se
mencionaran las unidades donde se desarrollara el estudio. Se solicitard a las personas que
participan en el GF que no difundan los comentarios especificos de otros compafieros generados en
dichos grupos. Sin embargo, dado el cardcter 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 estds 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
Proteccion de Datos de Caracter Personal, garantizando al participante en este estudio que podra
ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos recogidos ante
Joan De Pedro, como investigador principal.

Participaciéon

La participacién 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.
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Con quién contactar

En caso que desees hacer alguna pregunta, resolver dudas o recibir informacion 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 Illes Balears y
puedes encontrarla en el teléfono 971172606 o en el correo electrénico depedro@uib.es. También
puedes preguntar e intercambiar ideas con cualquier compafiero que sea miembro del equipo
investigador (ver el listado inicial)

ESTUDIO DE FACTORES QUE DETERMINAN LA PRACT}CA CLINICA BASADA EN LA
EVIDENCIA EN ENFERMERAS DE HOSPITAL Y ATENCION PRIMARIA DE BALEARES

Consentimiento informado para colaborar como Participante

Toda la informacién de la investigacion que aparece en las paginas adjuntas me ha sido explicada y
las posibles cuestiones que tenia sobre el estudio han sido respondidas a mi satisfacciéon. Soy
consciente de mi derecho a retirarme del estudio en cualquier momento sin dar explicaciones. He
comprendido que los investigadores no difundirdn mi nombre, ni el contenido de mi participacién 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 propdsito 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 Illes Balears. Entiendo que podré mantener el contacto con el mediante el teléfono
971172606 y a través del correo electrénico depedro@uib.es .

Investigador principal Joan De Pedro Firma
Nombre del participante Firma
Fecha
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Anexo 4: Consentimiento informado

ESTUDIO DE FACTORES QUE DETERMINAN LA PRACTICA CLINICA
BASADA EN LA EVIDENCIA EN ENFERMERAS DE HOSPITAL Y
ATENCION PRIMARIA DE BALEARES

Equipo investigador
Joan de Pedro; Jordi Pericas; Miquel Bennassar; Guillem Artigues; Susana Gonzélez; Marta Alonso;
Patricia Gémez; Rosa M* Adrover; Cati Perell6; Jesis Molina; Miguel Angel Rodriguez; Angélica

Miguélez.

Propésito de la investigacion

Establecer el diagndstico de aquellos elementos favorecedores vy
obstaculizadores para la implementacién de una prictica clinica basada en la
evidencia (PCBE) de tal modo que se puedan generar cambios en la préctica clinica a

través de facilitadores tanto internos como externos a la institucion.

Descripcion de la investigacion

Este proyecto se desarrolla en colaboracién con la Conselleria de Salut i
Consum de les Illes Balears y el Servei de Salut de les Illes Balears (IB-SALUT). La
metodologia del proyecto se estd llevando a cabo mediante un trabajo de campo en
todos los hospitales y centros de salud de carécter publico y dependientes del Sistema
Nacional de Salud en la Comunidad Auténoma.
En una primera fase de diagnéstico, el estudio se plante6 con metodologia
cuantitativa mediante los cuestionarios Nursing Work Index y Evidence-Based
Practice Questionnaire. En una segunda fase se plantea un estudio cualitativo en el
que se analizaran las causas de la situacion diagnosticada segin las enfermeras y
enfermeros, y los cambios propuestos para mejorar la PCBE y las acciones que se
consideren necesarias para alcanzar estos cambios. 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 grupos focales o de discusion (GD), en los que
participaran un maximo de 12 personas. El contenido de los GD serd grabado y
posteriormente trascrito para ser analizado. Una vez hecha la trascripciéon por una
persona ajena al sistema sanitario, la grabacion serd eliminada. En la trascripcion se

omitirdn todas las referencias que puedan identificar a los participantes, lo cual
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significa que el equipo de investigacion trabajard sin poder identificar a quien

corresponde los comentarios dentro del grupo.

Beneficios potenciales, perjuicios e inconvenientes.

La participacion activa en este proyecto ayudard a mejorar la calidad de la
atencion clinica que prestan las enfermeras. Ademds permitird implantar estrategias
consensuadas que mejoren la atencién y den respuesta a la opinién de los
profesionales. Tu contribucién también ayudard a comprender que los procesos

participativos, como éste, son Utiles para generar cambios en las organizaciones.

Confidencialidad

La identidad de los representantes y participantes no serd revelada en ningtn
informe de este estudio. Los investigadores no difundirdn informacién alguna que
pueda identificarles, aunque si se mencionaran las unidades donde se desarrollara el
estudio. Se solicitard a las personas que participan en el GD que no difundan los
comentarios especificos de otros compaifieros generados en dichos grupos. En
cualquier caso el equipo investigador se compromete a cumplir estrictamente la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, garantizando al participante en este estudio que podra ejercer sus derechos
de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion de los datos recogidos ante Joan De

Pedro, como investigador principal.

Participacion

La participacién en el proyecto es completamente voluntaria. 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 investigador

principal sin necesidad de argumentar o justificar nada.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA COLABORAR COMO
PARTICIPANTE

Toda la informacién de la investigacion 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
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en cualquier momento sin dar explicaciones. He comprendido que los investigadores
no difundirdn mi nombre, ni el contenido de mi participacién y que la trascripcion
del contenido se realizara en condiciones de total anonimato, aunque, dado el
cardcter participativo de la investigacion, es posible en mi unidad sea conocido que
participo en el proyecto.

Acepto participar y conozco que el propdsito de esta investigacion es
promover la mejora en los cuidados y entiendo que los grupos de discusion serdn
grabados.

Por el presente documento acepto participar en este estudio de investigacion,
financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria del Instituto de Salud Carlos III
(PI 09/90512). Ministerio de Ciencia e Innovacién. cuyo investigador principal es
Joan De Pedro, profesor del Departament d’Infermeria i Fisioterapia de la Universitat
de les Illes Balears. Entiendo que podré mantener el contacto con él mediante el

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

Investigador principal Joan De Pedro Firma
Nombre del participante Firma
Fecha
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Anexo 5: Autorizacion del CEIC

h comité &tic
Y i =L
(&S 1C |55

I L L E S BEALEARS
Conselleria de Salul i Consum

Sr. Joan Ernest de Pedro
departamento de enfermeria
LLLE,

Palma, 27 de mayo de 2009

El Comité Etico de Investigacion Clinica de les llles Balears, en su
reunidn 06/09 de dia 27 de mayo de 2009, evalud el estudio N 1B 1182/09 PI,
denominado FACTORES QUE DETERMINAM LA PRACTICA CLINICA
BASADA EN LA EVIDENCIA EM ENFERMERAS DE HOSPITAL Y
ATENCION PRIMARIA DE BALEARES, PROPUESTA DE ELEMENTOS DE
FACILITACION A PARTIR DEL MODELO PARIHS del investigador principal
5r. Joan Ernest de Pedro del departamento de enfermerfa de la U.1LB.

Una wez presentado, este Comité acuerda emitir informe favorable a
efectos de su presentacién y solicitud de ayuda al FIS, si el proyecto se lleva a
cabo, se deberd presentar la decumentacién seglin normas del CEIC IB para
“otros proyectos de investigacion” en caso de que sea concedida.

Lo que le comunica a los efectos oportunos,
Arentamente,
- b At
crrmi
[ qll ( | dinvestigecit
clipdca
|

ES BA
& leri 53l

Isabel M* Bbrris Rosselld
Secretaria en funciones del CEIC llles Balears

Cacili Metel, 18 - Falma da MaSorca - 07003 - llas Balears - Tel, 971.78.44.73 - Fax 971.17.78.55
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Anexo 6: Instrucciones de observacion para los grupos

Observacion del grupo de discusion

En los grupos de discusion que tendremos que realizar vuestra funcion serd
como observadores. Yo seré la coordinadora del grupo y, por lo tanto, iré realizando
las preguntas pertinentes para que el grupo de desarrolle.

En primer lugar, es importante sefialar que el observador no puede intervenir
activamente en el grupo de discusion. Inicialmente cada participante del grupo de
discusion se presentard. Yo me presentaré en primer lugar y presentaré también a la
persona que esté realizando la observacion por su nombre y como investigador del
proyecto. Es muy importante que el observador pase lo més desapercibido posible
para el grupo de discusion.

Las funciones que tiene que llevar a cabo el observador del grupo de
discusion son las siguientes:

¢ Controlar que el guion del grupo de discusion se desarrolla de forma
correcta. Tendréis una copia del guién que utilizaremos en el grupo.
Tendréis que ir sefalando aquellas preguntas que se vayan realizando.
Cuando yo piense que ya he acabado con el guién os preguntaré si queda
alguna cosa mas. En el caso de que penséis que alguno de los temas no se ha
tratado me ensefiaréis aquellas preguntas que pensdis que todavia no se han
realizado.

e Registrar aspectos significativos no orales del grupo de discusion. Esta
funcion es la mds importante para el observador. Tendréis que apuntar todas
aquellas cosas que penséis que son relevantes sobre el grupo de discusion que
no puedan quedar registradas oralmente. Por ejemplo:

o Vuestras impresiones sobre el clima general del grupo (si estdn a
gusto, si no lo estan...)

o Vuestra impresion sobre cada uno de los participantes del grupo (si
os da la impresion de que estd muy nervioso, si estd tranquilo, si se
mueve...)

o Siidentificdis a algun lider del grupo, alguna persona que quiera tener
siempre la dltima palabra o que sea el que més quiere hablar.

o Si identificdis coaliciones, es decir, si, por ejemplo, dos o tres

personas del grupo empiezan a tener siempre la misma opinién sobre
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todo, independientemente del tema que se trate. También podria ser
que se formasen dos coaliciones enfrentadas.

o Que apuntéis momentos en los que ha habido silencios incémodos
para el grupo o interrupciones de un participante hacia otro muy
bruscas.

o Apuntad todas aquellas cosas que os parezcan interesantes por lo que
se refiere a lenguaje no verbal y a la vestimenta de los participantes

en el grupo.

Finalmente tendréis que elaborar un pequefio informe con las notas que
haydis recogido del grupo de discusion. Vosotros tendréis que pasar vuestras
notas al ordenador y posteriormente yo me encargaré de juntarlas y
estandarizarlas para su anélisis. En el caso de que no os sea posible pasar las
notas al ordenador me lo podéis comentar cuando os toque hacer vuestra
observacion del grupo de discusién y encontraremos una solucion.

Ya sé que parece un poco dificil en principio hacer la observacién del grupo
de discusion identificando las diferentes cosas que os he sefialado pero una vez
que empecéis a observar veréis que no resulta tan dificil como parece en un
principio.

Por otra parte, es muy importante que recordéis que no podéis emitir nunca
juicios de valor sobre lo que digan los participantes de los grupos de discusion, ni
oralmente ni con caras o expresiones. Ser observador es un dificil ejercicio de
contencién ya que independientemente de lo que digan o hablen en el grupo no
podréis participar ni influir en €l de ninguna manera.

Si tenéis cualquier duda sobre lo que tenéis que observar o sobre vuestra
funciéon dentro del grupo no dudéis en contactar conmigo a través de esta

direccion de e mail. jAnimo y hasta el grupo de discusion!

Priscila Segui
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Anexo 7: Guion de los grupos de discusion

1-. Practica basada en la evidencia:

1.1 ;Qué entendéis por enfermeria basada en la evidencia (EBE)? ;Como creéis que

se construye la EBE?

1.2 ;De que manera resolvéis las dudas que se os plantean en vuestra practica diaria

como enfermeras?

1.3 Cuando os surge alguna duda ;Dénde buscdis la informacién? ;Qué momento de

vuestra jornada laboral utilizdis para obtener la informacion?

1.4 Como iniciativa personal ;Habéis llevado a cabo alguna vez investigacion clinica,
presentado alguna publicacidn en revistas nacionales o internacionales o presentado
alguna comunicacion a un congreso? Si tuvierais recursos (personal, asesoria, tiempo

y dinero) ;Sobre qué temas investigariais prioritariamente en vuestro medio/centro?

1.5 (Creéis que la evidencia es aplicable directamente tal como viene “desde mas

arriba”? (No decirlo pero necesita adaptacion individual)
1.6 En vuestra préctica diaria ;Os sentis generadores de evidencia clinica?

1.7 Cuando adquiris evidencia de un articulo, de una sesién, de un médico, de
vuestra propia practica... ;Compartis esta evidencia con los demds compaiieros? ;A
través de qué vias? (uno a uno, sesiones, email, propuestas de cambio de protocolos,

de guias...).
2-. Preguntas sobre el entorno laboral:

2.1 ;Considerdis que institucionalmente se favorece la autonomia en cuanto a la

practica profesional de enfermeria?

2.2 (De qué manera creéis que puede contribuir al desarrollo profesional la

enfermeria basada en la evidencia?

2.3 {Quién creéis que debe tomar la decision de aplicar la practica enfermera basada

en la evidencia a la practica diaria?

2.4 ;Quién o quiénes creéis que deben elaborar la estructura previa a la aplicacién de

la practica basada en la evidencia? (investigar, recopilar, implementar...)

2.5 (Cémo se puede mantener la practica basada en la evidencia viva, actualizada?

(De quién es la responsabilidad?
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Factores que influyen en la transferencia de evidencia cientifica a la prictica clinica de enfermeras de atencién hospitalaria

2.6 (Quién y como creéis que se deberia evaluar la aplicacién de la PBE?
2.7 {Coémo podria incentivarse la aplicacion de la PBE?

2.8 En caso de que hagdis sugerencias sobre la aplicacion de la evidencia o

modificaciones de planteamientos de la misma ;Cémo responde la gerencia?

2.9 ;Sentis que participdis en la toma de decisiones sobre la aplicaciéon de la

evidencia en vuestro centro de trabajo? ;Os considerais participes?

2.10 ;Creéis que en general, los médicos facilitan, dificultan o no afectan el

desarrollo de la practica clinica de las enfermeras basada en la evidencia?
2.11 En vuestro centro, ;Quién decide el modo de aplicar los cuidados de enfermeria?

2.12 ;Usdis indicadores para evaluar la calidad de vuestra préctica clinica?;Os

parecen adecuados?

2.13 ;Qué papel creéis que juega la coordinadora o supervisora en la instauracién de

la PBE en enfermeria en vuestro centro?

2.14 ;Creéis que la plantilla de enfermeras de vuestro centro tiene el tamaiio

adecuado para desarrollar la PBE?
3-. Propuestas para mejorar la practica basada en la evidencia:

3.1 ;Qué medidas propondriais a la gerencia (o direccién) para que se trabajara mas

con evidencia en vuestra practica diaria?

3.2 (Qué medidas propondriais a la gerencia (o direccién) para que pudieseis realizar

mas investigacion?
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