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1. INTRODUCCION

Los términos practica clinica basada en la evidencia (PBE) y enfermeria basada en la
evidencia (EBE) hacen referencia a la toma de decisiones para el cuidado de las personas
basandose en evidencia cientifica (1). Esta forma de desempefar los cuidados es
considerada por algunos organismos como un imperativo deontoldgico y profesional (2).
Ademas, este tipo de practica es necesario para cumplir con una de las obligaciones
profesionales mas importantes que recoge el Cédigo Etico de la Asociacién Americana de
Enfermeria, que es avanzar en la profesion de enfermeria a través del desarrollo del

conocimiento, la difusion y la aplicacién a la practica (3).

Aunque la PBE y la EBE son términos que se utilizan indistintamente por su evidente
similitud, tienen algunas diferencias importantes. En primer lugar, la PBE se puede aplicar
a todas las disciplinas que utilicen bases cientificas para justificar sus practicas (2), ya que
se ha definido como “hacer aquello que mediante ensayos en poblaciones objetivo ha
demostrado ser efectivo” (4). Sin embargo, la EBE es una evolucién de la PBE
especificamente para la disciplina enfermera. En cualquier caso, una de las pioneras de la
PBE habia sido Florence Nightingale (1820-1910), la precursora de la enfermeria
profesional, que tras observar una elevada mortalidad en los hospitales modifico algunas
de las practicas que contribuian a ese fendmeno (5), por lo que la génesis de la PBE no
estuvo nunca alejada de la disciplina enfermera. Pero el paso real de la PBE a la EBE tardé
en llegar unas cuantas décadas, ya que hasta finales de la década de los 70 no era comun
que los programas de enfermeria incluyeran cursos de investigacion (6), y los primeros
estudios importantes para trasladar los resultados de las investigaciones enfermeras a la
practica clinica no se produjeron hasta la década de los 80 (7). En segundo lugar, segun
Carnwell la EBE abarca mas aspectos que la PBE, ya que, ademas de utilizar las mejores
practicas profesionales en base a la literatura cientifica de alta calidad, tiene en cuenta la
investigacion para la toma de decisiones, para la sintesis de conocimientos y habilidades
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y, como ultimo punto, para realizar cambios en la practica clinica (2). Por lo tanto, en la

actualidad es preferible la utilizacion del término EBE.

El término EBE comenzé a utilizarse asiduamente en el afio 2000, cuando Ingresoll la
definié como: "el uso consciente, explicito y juicioso de la informacién derivada de la teoria
y basada en la investigacion para tomar decisiones sobre la prestacion de atencion a
individuos o grupos de pacientes que reflejan las necesidades y preferencias individuales"
(6). En 2002 se celebro la primera reunion sobre EBE en Espafia, y en esta se proporciono
una nueva definicion que matiza y amplia la anterior: “la EBE es 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 fenomenolégica tal que haga

visibles perspectivas de la salud invisibilizadas por el pensamiento hegemoénico” (8).

Obviamente, no es posible entender completamente el concepto de EBE sin acercarse
primero al término de medicina basada en la evidencia (MBE). La génesis de la MBE se
puede encontrar en el ideario del epidemidlogo Archie Cochrane, quién defendia en la
década de los 70 la importancia de la gratuidad y universalidad del sistema de salud de
Gran Bretafa, pero a su vez creia en la necesidad de justificar la eficacia de las
intervenciones realizadas, ya que el exceso de gasto podria suponer un problema (8).
Segun palabras del propio Cochrane “es sequramente un gran error para nuestra profesion
que no hayamos organizado un resumen critico, por especialidad o subespecialidad,
adaptado de manera peribddica, de todos los ensayos controlados aleatorios relevantes”
(9), ya que se percaté de que algunas de las practicas medicas realizadas en aquella época
no eran eficaces y, en algunas ocasiones, hasta resultaban ser dafiinas (2). Unos afios
mas tarde, en 1980, en la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de McMaster
(Canada) se publico un articulo en el que se describia cdmo realizar un analisis correcto

de la evidencia cientifica (8), y una década después se utilizd por primera vez el término
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de MBE (8,9). Sackett et al. en 1996 definieron la MBE como “utilizacion consciente,
explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica clinica disponible para la toma de
decisiones sobre el cuidado individual de cada paciente” (2,8). El propio Sackett se encargd
cuatro afos mas tarde de modificar la definicion para incluir en ella la habilidad y buen juicio
de los profesionales debido a su experiencia, y para considerar también las preferencias y
valores del paciente (8). Esta modificacion del término MBE para tener en cuenta la voz de

los pacientes es la que mas se acerca a la definicién de PBE o EBE (1,8).

En 1999 Rosswurm y Larrabee establecieron una serie de seis pasos para guiar el proceso
de EBE (10). Este modelo se basé en una combinacién de datos cuantitativos y cualitativos,
experiencia clinica y evidencia contextual. En el afio 2004 Thurston y King ensayaron este
modelo que sirvi6 como un mecanismo Uutil para examinar preguntas derivadas de la
practica; sin embargo, se consideré que era necesaria una adaptaciéon para simplificar el
proceso y tener en cuenta otros elementos clave de la EBE, como la participacién del

paciente (11). Los pasos que se establecieron para aplicar la EBE fueron cinco (1,12):

1) Formulacion de preguntas clinicas: por lo general, la pregunta se estructurara con
ayuda del acronimo PICO (P-Paciente, I-Intervencién, C-Comparacion, O-Outcome
(resultado)). Una buena pregunta evitara que se pierda tiempo en la busqueda de

evidencias.

2) Busqueda bibliografica: se debe realizar una busqueda exhaustiva de la mejor

evidencia posible.

3) Lectura critica: este paso debe servir para valorar si la informacién encontrada en

nuestra busqueda es de calidad y merece ser tenida en cuenta para tomar decisiones.

4) Implementacion: tras analizar los hallazgos y considerarlos validos, el siguiente paso

consistira en planificar la implementacion de los cambios.



5) Evaluacion.

Actualmente, la EBE es un elemento clave en el sistema sanitario ya que garantiza que la
practica enfermera se ejecuta de forma optima. Hace que los pacientes reciban el mejor
cuidado disponible y que los profesionales aumenten su interés por la investigacion,
fomentando indirectamente la formacion continuada (1,13). Esto es muy relevante porque
la investigacion es esencial para el desarrollo del conocimiento en cualquier campo del
saber. Ademas de la investigacion, es importante abarcar otras formas de evidencia, como
pueden ser las propias experiencias y opiniones de los pacientes (1). Asi los pacientes
también se ven beneficiados debido a que reciben un cuidado mas individualizado y
realmente centrado en las personas, en el que se tienen en cuenta sus preferencias y

necesidades (13).

Aunque el impacto directo de las intervenciones de EBE en los resultados clinicos es dificil
de medir y se necesitan mas pruebas de su eficacia (14), se sabe que sustituir practicas
ancladas en la tradicidén por practicas basadas en la evidencia mejora los resultados de
salud y disminuye los costes (15-18). Ademas, el uso de la EBE en la asistencia sanitaria

mejora la calidad de la asistencia y la seguridad del paciente (13).

A pesar de todas estas pruebas sobre los aspectos positivos de la EBE, se sabe que los
profesionales de enfermeria, en general, continian basando su practica en la intuicion o la
experiencia propia y ajena, y que la reproduccioén de roles de forma acritica es todavia muy
comun. Se sabe que entre el 30 y el 40% de los pacientes no reciben atencion basada en
los resultados de las investigaciones disponibles y que incluso entre el 20% y el 25% de
los pacientes reciben atencion daiina o innecesaria (19). Algunas de las razones para no
utilizar la EBE son la falta de tiempo o la dificultad de localizar y revisar la evidencia (20).
También existe un desconocimiento de lo que implica la EBE y de sus pasos para una

correcta ejecucion. Ademas, tampoco hay mucho conocimiento del nivel de implantacion



de la EBE en los sistemas sanitarios, que seria muy importante para poder disefiar
estrategias de mejora. Las organizaciones deberian proporcionar instrumentos validos y
fiables que para medir el nivel de competencia en EBE de las enfermeras (13). En resumen,
si se tuvieran que elegir las dos barreras mas importantes, serian la falta de habilidades de

busqueda y la falta de habilidades para criticar o sintetizar la literatura cientifica (21).

En Espana se cre6 el Cuestionario de PBE, version profesional (EBP-COQ-Prof©), que
consiste en un cuestionario validado en espafol que evalua la actitud, conocimiento,
habilidades y utilizacion de la EBP por parte de las enfermeras. Este cuestionario fue
utilizado en un estudio realizado en Espafa en el afio 2020 a través de una campafa de
colaboracién llamada “#Evidencer”, en la que podian participar enfermeras de toda Espana
a través de redes sociales, sindicatos, asociaciones y escuelas profesionales. Participaron
un total de 2.942 enfermeras. (13). Segun sus resultados, las enfermeras espafolas tenian
un nivel moderado de competencia en la PBE. También se confirmé que, en Espaia, al
igual que en otros paises donde se realizaron estudios similares el nivel de formacion
estaba directamente relacionado con el conocimiento, habilidades y aplicacion de la PBE.
También concluyeron que la competencia de PBE estaba relacionada positivamente con la
lectura frecuente de literatura cientifica y la formacion en PBE. Ademas, se probd que
también influia de forma positiva la tutorizacion de alumnos de grado durante sus practicas
clinicas (13). En otro estudio del afio 2011 realizado en enfermeras espafolas y
latinoamericanas se halld6 que el uso de PBE era mayor entre las enfermeras
latinoamericanas, quiza porque en muchos de estos paises los programas de doctorado
llevaban vigentes desde finales del siglo pasado, mientras que en Espana fue dificil
acceder a ese tipo de programas hasta la implantacion del sistema grado/postgrado en la

segunda década del siglo XXI (20).

Aunque muchos estudios estudiaron los conocimientos, actitudes y barreras de la ejecucion

de PBE y EBE entre las enfermeras generalistas de plantas de hospitalizaciéon y enfermeras
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atencion primaria, se han encontrado pocos estudios sobre estos temas entre las
enfermeras de servicios especiales, como las unidades de cuidados intensivos (UCI) y los
servicios de urgencias (SU) (22), y ninguno de ellos en Espafia. Dado el elevado nivel de
complejidad y estandarizacion de los cuidados en estos servicios, es esperable que la
practica enfermera se realice en base a evidencia cientifica, sobre todo en las UCI. En linea
con esta hipétesis, Gigli et al. hallaron que las enfermeras de las UCI tenian un elevado

conocimiento de la EBE, especialmente si tenian el titulo de enfermeras especialistas (23).



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La hipdtesis de este estudio fue que los profesionales de enfermeria de los servicios
especiales (SU y UCI) del norte de Espana tenian mejores indicadores de PBE que sus

colegas de las plantas de hospitalizacién.

El objetivo principal fue comparar la actitud, formacién y practica de la PBE de los
profesionales de enfermeria de los SU, UCI y plantas de hospitalizacion de hospitales de

titularidad publica del norte de Espana.



3. SUJETOS Y METODOS

3.1.Diseiio y poblacién a estudio

Estudio transversal multicéntrico en cuatro hospitales del norte de Espafia (Hospital del
Bierzo de Ledn, Hospital Monte Naranco de Asturias, Hospital Universitario Central de

Asturias y Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Cantabria).

La poblacién diana de este estudio fueron los profesionales de enfermeria de atencién
especializada. Dentro de este grupo, la poblacion accesible fueron los profesionales que
se encontraban en activo y trabajando en los citados hospitales en el momento de la
recogida de datos. Solo se incluyeron profesionales que, en el momento de realizar la
encuesta, desarrollaban su actividad laboral en el SU, UCI, y plantas de hospitalizacion
médico-quirurgica. Por tanto, se excluyeron trabajadores de consultas externas, quiréfano,

hospital de dia, hemodialisis y otros servicios especiales.

Este estudio se realizo respetando los principios éticos de la Declaracién de Helsinki y de
acuerdo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales
y Garantia de los Derechos Digitales y a la Ley 14/2007, del 3 de julio de Investigacion
Biomédica. Durante el proceso de captacion de participantes, se informo sobre los objetivos
del estudio y el analisis anonimizado de la informacion obtenida. Cada participante otorgé
consentimiento informado para ser incluido en la investigacion. El estudio fue aprobado por

el Comité de Etica de la Investigacion de Asturias.



3.2.Variables del estudio

La medicion de la PBE se realizé mediante cuatro variables principales: 1) la actitud hacia
la PBE; 2) la formacion en PBE; 3) la realizaciéon de cuidados basados en la evidencia; y

4) la calidad de los cuidados.

Para medir la actitud hacia la PBE en este estudio se utilizé el cuestionario “Health
Sciences-Evidence Based Practice questionnaire (HS-EBP)”. Este cuestionario fue
validado para Espana por profesores de la Universidad de las Islas Baleares junto con la
Escuela Andaluza de Salud Publica en un estudio llevado a cabo en 233 sujetos de la
Comunidad Auténoma de Andalucia y Murcia entre el afio 2006 y el afio 2008. Este
cuestionario fue disefiado para abordar el uso de PBE en Ciencias de la Salud. Consta de

60 items, distribuidos en tres dimensiones:

1. Creencias-actitudes: la opinion del profesional sanitario sobre la PBE (12 items)

2. Resultados provenientes de la investigacion cientifica: conocimientos, habilidades y el

uso de la PBE (36 items)

3. Barreras-facilitadores: el entorno laboral y su rol en la percepcion respecto a la

evidencia (12 items)

En este trabajo solo se utilizé la primera dimension, referente a las creencias y actitudes
de los profesionales sanitarios sobre la PBE (Anexo 1), por lo que la puntuacién global
estuvo comprendida entre 12 y 120 puntos. Se establecié un punto de corte en 100,
estimando las puntuaciones iguales o superiores a 100 como actitudes muy favorables
hacia la PBE. Las personas participantes mostraron su grado de acuerdo en una escala de

1 a 10 puntos respecto a las siguientes 12 cuestiones:



10.

11

12.

Utilizar los resultados de investigacion es importante para el desarrollo de mi/nuestra

practica profesional.

La PBE ejerce gran impacto sobre mi labor profesional.

La PBE debe jugar un papel positivo en mi practica profesional.

Considero que la PBE mejora la calidad y los resultados de las intervenciones.

En el ejercicio profesional, la PBE es una herramienta de ayuda para la toma de

decisiones.

La PBE implica obtener resultados mas eficientes.

La PBE ayuda a que atendamos de igual forma y con la misma eficacia a las personas.

Considero que los resultados de la investigacion tienen importancia para mi practica

diaria.

Aplicar la PBE se encuentra entre mis prioridades profesionales.

Considero motivante aplicar la PBE.

. Me interesaria mejorar las competencias necesarias para aplicar la PBE.

Estoy dispuesto a cambiar las rutinas de mi practica cuando éstas se demuestren

inadecuadas.

Para medir el resto de las variables del estudio se emplearon las siguientes tres preguntas:

“¢ Has realizado algun tipo de formacion especifica en Practica Basada en la Evidencia?”

para medir la formacién en PBE; “Durante tu trabajo diario ¢realizas los cuidados de

enfermeria segun la evidencia cientifica?” para medir la realizacién de cuidados basados
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en la evidencia; y “Puntia de 1 a 10 la calidad de tu ejercicio profesional” para medir la

calidad auto informada de los cuidados.

Ademas, se recogio una serie de datos para caracterizar sociodemografica y laboralmente

a los profesionales (Tabla 1 y Anexo 2).

Tabla 1: variables secundarias

Nombre Tipo

Centro Variable cualitativa. Categorias: Hospital del Bierzo, Hospital Monte
Naranco, Hospital Universitario Central de Asturias y Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla

Sexo Variable cualitativa. Categorias: hombre y mujer.

Edad Variable cuantitativa. Escala: afos. Posteriormente se clasificé a los
profesionales segun tres categorias: <35 afios, 35-49 afios y >>=50
anos.

Experiencia Variable cuantitativa. Escala: afios de experiencia, (si es menor de 1 afio,

profesional se pone 1 afo). Posteriormente se clasificé a los profesionales segun
tres categorias: <10 afos, 10-29 afios y >=30 afos.

Turno Variable cualitativa. Categorias: mafianas, rotativo y otros.

Titulacion Variable cualitativa. Categorias: grado/equivalente, Master o doctorado.

Satisfaccion

laboral

Agotamiento

emocional

Variable cuantitativa. Escala: numero dentro de una escala del 1 al 10,
siendo 1: “nada satisfecho” y 10: “muy satisfecho”. Posteriormente se
decidioé agrupar esta variable en tres categorias: >5 puntos, 5-7 puntos

y >= 8 puntos.

Variable cualitativa. Categorias: “nunca”, “pocas veces al afio o menos”,

” o« ” o«

‘una vez al mes o0 menos”, “unas pocas veces al mes”, “una vez a la
semana”, “pocas veces a la semana” y “todos los dias”. Posteriormente
se decidié agrupar esta variable en tres categorias: “nunca-esporadico”,

“ocasional” y “frecuente”.
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3.3. Analisis de datos

La informacién obtenida fue introducida en una base de datos STATA en su version 15
(StataCorp.; College Station, Texas). Tras la depuracion y control de calidad de dichos
datos, se llevo a cabo el analisis estadistico. Se describieron las variables cualitativas
utilizando frecuencias absolutas y relativas (%), y las variables cuantitativas calculando su
media y desviacion estandar (de). La comparacion de las puntuaciones cuantitativas entre
las diferentes unidades se realizd mediante la prueba de ANOVA (post-hoc test de
Bonferroni), y las comparaciones de variables cualitativas mediante la prueba de Ji-
cuadrado, con la categoria “Planta de hospitalizacion” como referencia. S6lo aquellos p-

valores <0,05 fueron considerados estadisticamente significativos.
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4. RESULTADOS

Participaron en el estudio un total de 725 profesionales, de los cuales, 462 trabajaban en
plantas de hospitalizacion, 96 en SU y 167 en UCI. Mas de la mitad de los participantes

(n=411) eran trabajadores del HUCA.

La gran mayoria de los encuestados fueron mujeres (89,24%) y aproximadamente la mitad
de ellas se encontraban en un rango de edad entre los 35-49 afios (48,27%). Se observé
una menor participacion en el estudio entre aquellos profesionales cuya experiencia en el
sector superaba los 30 anos (alrededor del 10%). Este porcentaje fue notablemente menor

en los SU (6,3%) y UCI (7,2%).

En torno al 90% de los profesionales encuestados trabajaban en turno rotatorio y solo un
5,51% daban una puntuacion inferior a 5 a su satisfaccion laboral. Sin embargo, en cuanto
al agotamiento emocional, un 43,03% de los profesionales afirmaban sentir agotamiento
ocasionalmente y un 24,96% frecuentemente, siendo este porcentaje superior a la media

entre los trabajadores de los SU (31,3%).

Solamente un 22,9% de los encuestados que trabajan en SU, y un 23,4% de los que
trabajan en UCI tienen el titulo de master; y menos del 1% del total de encuestados son

doctores en enfermeria.
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Tabla 2: Descripcidn de la muestra, n (%)

Planta SuU ucl

Centro

HB 60 (13) 3(13,5) 1(6,6)

HMN 21 (4,5) 0(0) 0 (0)

HUCA 237 (51,3) 57 (59,4) 117 (70,1)

HUMV 144 (31,2) 26 (27,1) 39 (23,4)
Sexo

Hombre 48 (10,4) 9(9,4) 21 (12,6)

Mujer 414 (89,6) 87 (90,6) 146 (87,4)
Edad

< 35 afios 157 (34) 35 (36,5) 60 (35,9)

35-49 afios 212 (45,9) 51 (63,1) 87 (52,1)

> 50 afos 93 (20,1) 10 (10,4) 20 (12,0)
Experiencia

< 10 afios 159 (34,4) 33 (34,4) 61 (36,5)

10-29 afos 245 (53,0) 57 (59,4) 94 (56,3)

> 30 afios 58 (12,6) 6 (6,3) 12 (7,2)
Turno

Mafanas 48 (10,4) 2(2,1) 6 (3,6)

Rotatorio 405 (87,7) 89 (92,7) 157 (94,0)

Otro 9(1,9) 5(5,2) 4(2,4)
Titulacion

Grado/ Equivalente 403 (87,2) 73 (76) 127 (76)

Master 54 (11,7) 22 (22,9) 39 (23,4)

Doctorado 5(1,1) 1(1) 1 (0,6)
Satisfaccion laboral

< 5 puntos 22 (4,8) 10 (10,4) 8 (4,8)

5-7 puntos 204 (44,2) 45 (46,9) 74 (44,3)

> 8 puntos 236 (51,1) 41 (42,7) 85 (50,9)
Agotamiento emocional

Nunca-esporadico 140 (30,3) 28 (29,2) 64 (38,3)

Ocasional 208 (45,0) 38 (39,6) 66 (39,5)

Frecuente 114 (24,7) 30 (31,3) 37 (22,2)
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SU: servicio de urgencias; UCI: unidad de cuidados intensivos; HB: Hospital de Bierzo;
HMN: Hospital Monte Naranco; HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias; HUMV:

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

De acuerdo a los resultados de la Tabla 3, la formacién en PBE, la realizacion de
cuidados basados en la evidencia y la calidad de los cuidados fue similar en los tres
tipos de servicios. No obstante, en la UCI solo un 38,3 % de los profesionales
obtuvieron una puntuacién superior o igual a 100 en el cuestionario de actitud hacia

la PBE, este porcentaje fue significativamente inferior que en las plantas y SU

(Tabla 3).
Tabla 3: PBE segun el tipo de servicio, n (%)
Planta SuU ucCl
Actitud hacia la PBE, 2 100 puntos 222 (48,1) 45(46,9) 64 (38,3)"
Formacion PBE 194 (42,0) 47 (49,0) 71 (42,5)
Cuidados basados en la evidencia 410 (88,7) 83(86,5) 143 (85,6)

Calidad de los cuidados, = 8 puntos 314 (68,0) 62 (64,6) 113 (67,7)

SU: servicio de urgencias; UCI: unidad de cuidados intensivos; PBE: practica basada en la

evidencia. *p<0,05
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Cuando se utiliza la escala de la actitud hacia la PBE de forma cuantitativa, las
puntuaciones medias de los profesionales encuestados fue 96,0 (DE: 17,5) en las plantas;
95,2 (DE: 16,6) en los SU; y 92,5 (DE: 18,5) en las UCI (Figura 1). Utilizando las
puntuaciones medias, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los
servicios, aunque la media de la UCI es aproximadamente 3 puntos menor que en los otros

servicios.

120

100

80 —1— —t

40

20

PLANTA URGENCIAS ucl

Figura 1: Puntuacién media (DE) de actitud hacia la PBE

La Tabla 4 muestra la puntuacion media de cada item de la escala de la actitud hacia la
PBE. Solo se hallaron diferencias en dos items (el 8 y el 11) y en ambos casos las

puntuaciones fueron significativamente menores en la UCI.
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Tabla 4: Actitud hacia la PBE

Planta

SuU

UClI

10.

11

12.

Utilizar los resultados de investigacion
es importante para el desarrollo de
mi/nuestra practica profesional

Utilizar los resultados de investigacién
es importante para el desarrollo de
mi/nuestra practica profesional

La PBE debe jugar un papel positivo en
mi practica profesional.

Considero que la PBE mejora la calidad
y los resultados de las intervenciones.
En el ejercicio profesional, la PBE es
una herramienta de ayuda para la toma
de decisiones.

La PBE implica obtener resultados mas
eficientes

La PBE ayuda a que atendamos de
igual forma y con la misma eficacia a las
personas.

Considero que los resultados de la
investigacion tienen importancia para mi
practica diaria.

Aplicar la PBE se encuentra entre mis
prioridades profesionales.

Considero motivante aplicar la PBE.

. Me interesaria mejorar las

competencias necesarias para aplicar la
PBE.

Estoy dispuesto a cambiar las rutinas de
mi practica cuando éstas se demuestren

inadecuadas

8,26 (1,72)

7,46 (1,99)

8,11 (1,75)

8,24 (1,71)

8,09 (1,75)

8,19 (1,69)

7,93 (1,75)

8,07 (1,81)

7,16 (2,17)

7,37 (2,13)

8,02 (1,85)

9,11 (1,27)

8,37 (1,65)

7,48 (1,89)

8,01 (1,75)

8,30 (1,57)

8,07 (1,52)

8,18 (1,53)

7,79 (1,70)

8,06 (1,67)

7,11 (1,89)

7,17 (1,97)

7,75 (2,03)

8,94 (1,38)

8,25 (1,63)

7,31 (2,04)

7,81 (1,84)

8,02 (1,71)

7,76 (1,83)

7,88 (1,75)

7,56 (1,97)

7,59* (1,93)

6,80 (2,27)

7,03 (2,21)

7,57* (2,01)

8,93 (1,46)

SU: servicio de urgencias; UCI: unidad de cuidados intensivos; PBE: practica basada en la evidencia. *p<0,05
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La puntuacion media de la calidad de los cuidados autoinformada fue similar en todos los
servicios (Figura 2). La puntuacion fue 7,88 (DE: 1,01) en las plantas de hospitalizacion,

7,78 (DE: 1,14) en la UCl y 7,75 (DE: 1,39) en los SU.

10

PLANTA URGENCIAS ucCl

Figura 2: Puntuacién media de calidad de los cuidados
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5. DISCUSION

De acuerdo con los resultados de este estudio trasversal, la formacién en PBE, los
cuidados basados en la evidencia y la calidad de los cuidados fue similar en los servicios
especiales (SU y UCI) de los hospitales seleccionados que en las plantas convencionales.
Sin embargo, en contra de la hipotesis de partida, la actitud hacia la PBE fue
significativamente menor en los profesionales de enfermeria de la UCI que en las plantas

hospitalarias.

Ha sido ampliamente demostrado que el pensamiento critico y la PBE son esenciales para
mejorar la calidad asistencial. En concreto, ha sido demostrado que la calidad asistencial
mejora hasta un 28% utilizando PBE (15,22). La combinacién entre una investigacion
clinicamente relevante, la experiencia de los profesionales y las preferencias del paciente
mejoran significativamente la atencion sanitaria. Es por ello que hoy en dia los
profesionales de la salud deben cuestionar continuamente sus practicas, buscando nuevas
alternativas que beneficien al paciente. En el ano 2004 un estudio reveldé que las
enfermeras asistenciales tienen un papel clave en la PBE, ya que tienen la posibilidad de
cuestionar las practicas que se vienen realizando y buscar alternativas a ellas utilizando la

investigacion (14).

En nuestro estudio la actitud de los profesionales de enfermeria hacia la PBE fue positiva,
pero el porcentaje de profesionales con formacién en este ambito fue solamente del 43%.
En general, pese al conocimiento de que la PBE es beneficiosa para mejorar la calidad
asistencial y la actitud positiva, existen barreras que dificultan su desarrollo. En la mayoria
de las ocasiones, uno de los motivos principales que hace que la PBE no se lleve a cabo
es la falta de habilidades y conocimiento sobre el tema, es decir, se detecta una escasa
formacion efectiva sobre PBE. También es importante la falta de tiempo o la falta de acceso

a bases de datos. Existen varios estudios en los que se implementan programas de
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formacion en PBE para enfermeras. En una revision sistematica del afio 2017 se revela
que se han logrado resultados positivos realizando educacién en PBE (14). En concreto,
se encontraron datos sobre la disminucidn de la estancia hospitalaria, la disminucion de
infecciones relacionadas con el catéter venoso central, disminucion de las UPP,

disminucion de la tasa de neumonia asociada a la ventilacidn mecanica, etc.

En un estudio realizado en Corea del sur, cerca del 50% de los enfermeros encuestados
tenian experiencia en PBE (18). En este estudio se muestra que aquellos profesionales
con estudios de posgrado o superiores tienen un mayor conocimiento sobre PBE. Esto no
sucede en nuestros resultados, ya que los profesionales del SU o de la UCI tienen
indicadores similares (sino inferiores) a los de las plantas de hospitalizacion y, sin embargo,
el porcentaje de profesionales con titulacion de postgrado es mucho mayor. Ademas, los
profesionales de los SU y UCI son también mas jovenes, por lo que también seria mas
esperable una menor resistencia hacia la PBE. Por lo tanto, o bien la formacion que se
necesita para mejorar los indicadores de la PBE es diferente a la ofrecida en los postgrados
de Espafia, o bien la PBE no guarda relacion con la formacion y si con otras barreras, como
la falta de tiempo, que indirectamente nos lleva a una escasez de personal sanitario, algo
cronico en Espana. De hecho, segun otros estudios, algunas de las barreras que
encuentran los profesionales de enfermeria de la UCI para llevar a cabo la PBE son la falta

de tiempo y la falta de autoridad para realizar cambios en la practica (14,18,21,22).

Cuando se analizan en detalle las actitudes hacia la PBE de los profesionales de este
estudio, dos de ellas recibieron significativamente menos puntuacién por parte de los
profesionales de enfermeria de la UCI: “Considero que los resultados de la investigacion
tienen importancia para mi practica diaria” y “Me interesaria mejorar las competencias
necesarias para aplicar la PBE”. Estas evocan cierta desafeccion del personal hacia la
investigacion y formacion en PBE, probablemente relacionada con la escasez de personal

previamente mencionada. Tampoco se puede descartar que los profesionales sientan que
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la PBE anula su juicio clinico, y que los convierte unicamente en aplicadores de protocolos
prestablecidos, sobre los que poco o nada pueden opinar. Por lo tanto, implicar a los
profesionales en el disefio de los protocolos de asistencia usando su experiencia clinica,
de forma complementaria a los resultados de investigaciones clinicas, podrian ayudar a

generar un mejor clima de trabajo y a entender la PBE como una herramienta a su servicio.

En lo positivo, en nuestro estudio observamos que, a pesar de que el porcentaje de
profesionales de enfermeria formados especificamente en PBE no llega al 50%, la mayoria
de los profesionales realizan PBE. Probablemente esto es asi porque trabajan de acuerdo
con protocolos de asistencia clinica prestablecidos, que estan basados en PBE. En todo
caso, mejorar la cobertura formativa en PBE de los profesionales de enfermeria permitiria
no soélo un aumento del numero de profesionales que trabajan en base a la evidencia, sino
también una revisién critica de estos protocolos, algo muy deseable y que contribuiria a

elevar la calidad de los cuidados prestados.

En definitiva, es necesario mejorar la actitud hacia la PBE de los profesionales de
enfermeria de los servicios especiales, para lo cual, ademas de mejorar la formacién en
PBE, se necesita crear un clima general de trabajo que ayude a que los profesionales
perciban las innumerables ventajas de involucrarse en la PBE y se minimicen sus
desventajas, en especial la falta de tiempo debido a la escasa dotacion de personal.
Aunque algunas de las soluciones puedan ser individuales, muchas de las acciones
especificas para mejorar los indicadores de PBE en los servicios especiales son

responsabilidad de los gestores sanitarios.

Nuestro estudio presentd algunas fortalezas y limitaciones. Entre las primeras se
encuentran tamafo muestral relativamente grande, que ademas recogié informacion en
varios hospitales publicos de Espafia. También fue una fortaleza la utilizacion de una

escala validada en Espafia para medir la actitud hacia la PBE, que permite tener una
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medida confiable para nuestro entorno asistencial. Entre las limitaciones esta el escaso
nuamero de participantes de los SU y UCI, ya que proporcionalmente son menos que los
trabajadores de las plantas de hospitalizacion. Ademas, algunas de las preguntas del
cuestionario podian llevar a un sesgo de informacion, ya que no se puede descartar un
porcentaje de respuestas complacientes o, al contrario, respuestas de personas que se

sirven del cuestionario para mostrar su descontento general con la gestion sanitaria.
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6. CONCLUSIONES

Primera. Los indicadores de PBE fueron similares en los tres grupos de profesionales de
enfermeria estudiados, a pesar de que los trabajadores de los SU y de las UCI tenian con
mayor frecuencia formacion de postgrado, con respecto a los profesionales de enfermeria

de las unidades de hospitalizacion.

Segunda. La actitud de los profesionales de enfermeria hacia la PBE fue ligeramente
menor en las UCI. Son necesarias medidas organizativas para mejorar la actitud hacia la
PBE en los servicios especiales y estudios posteriores para evaluar si estas consiguen

mejorar la calidad de los cuidados.
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8. ANEXO

8.1. Anexo 1

Health Sciences-Evidence Based Practice questionnaire (HS-EBP)

Creencias- actitudes: la opinién del profesional sanitario sobre la PBE

1. Utilizar los resultados de investigacion es importante para el desarrollo

de mi/nuestra practica profesional.

2. La PBE ejerce gran impacto sobre mi labor profesional.

3. Considero que la PBE mejora la calidad y los resultados de las

intervenciones.

4. Considero que la PBE mejora la calidad y los resultados de las

intervenciones.

5. En el ejercicio profesional, la PBE es una herramienta de ayuda para la

toma de decisiones.

6. La PBE implica obtener resultados mas eficientes.

7. La PBE ayuda a que atendamos de igual forma y con la misma eficacia a

las personas.

8. Considero que los resultados de la investigacidn tienen importancia para

mi practica diaria.

9. Aplicar la PBE se encuentra entre mis prioridades profesionales.

10. Considero motivante aplicar la PBE.

11. Me interesaria mejorar las competencias necesarias para aplicar la PBE.

12. Estoy dispuesto a cambiar las rutinas de mi prdactica cuando éstas se

demuestren inadecuadas.
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8.2. Anexo 2

Hoja de recogida de datos sociodemograficos v lab orales

1. Eres: = Mujer o Hombre

2. Edad: afios.

3. Centro de salud:

4. Tipo de Consulta: = Consulta enfermeria adultos o Pediatria o Matrona 1 Salud Mental
5. Puesto: u Enfermerofa _ Coordinadorfa
6. Titulacién de mayor nivel académico: mrGrado/Diplomatura/Licenciatura -Master rDoctorado

7. Afios de experiencia profesional total (si es menos de 1 afio, poner 1):

8. Aproximadamente, jcuantos meses al afio hay estudiantes de enfermeria (de cualquier curso) en tu centro?:
9. Aproximadamente, jcuantos estudiantes de enfermeria (de cualquier curso) pasan por tu centro al afio?:
10. ;Cudl es tinivel de satisfaccion laboral? (siendo 1 “Nada satisfecho” y 10 “Muy satsfecho™)

1N 27 3047 57 67 7 8§ 971 107

11. ;Con que frecuencia te sientes emocionalmente agotadofa por lu trabajo™?
Nunca
Pocas veces al afio o menos
Una vez al mes o menos
Unas pocas veces al mes
Una vez a la semana
Pocas veces a la semana
Todos los dias

12. Durante una semana habitual, ;con qué frecuencia puedes hacer un descanso de 20-30 minutos en tu jornada
laboral (p. e]. sentarte en sala de descanso, salir a una cafeteria,...)?

Nunca

Esporadicamente (1-2 dias)

Habitualmente (34 dias)

Todos los dias

13. jHasrealizado algin tipo de formacidn especifica en Practica Basada en laEvidencia? 3i  No
14. Durante tu trabajo diario jrealizas los cuidados de enfermeria segin la evidencia cientifica? 31 No Nosé
15. En general, ;cOmo autoeval(ias la calidad de wu ejercicio profesional? (Siendo 1 “Minima” y 10 “Maxima™)

2 34 5 6 718 9 10
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