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INTRODUCCION

El acto de cuidar es “tan viejo como el mundo y tan cultural como la diversidad que caracteriza a

dnl (p 38) 2 (p 156)

la humanida , se transmite de generacién en generacion mediante pautas culturales
gue estan basadas en el conocimiento operativo, procedimental, en el saber-hacer (“know how”);
siendo estas pautas culturales, entre las que figuran los cuidados, parte del capital social que
posee una organizacion®*.Pero si la practica del cuidado se repite de generacion en generacion
durante siglos en la historia, si es tanto el conocimiento acumulado mediante el ejercicio de los

dones naturales y los métodos de sentido comun, iqué beneficio se consigue al convertir los

cuidados en cientificos?

La palabra ciencia forma ya parte de nuestro lenguaje cotidiano, la mayoria de los autores

coinciden en que es un sistema de conocimientos sobre la realidad natural y social.

Asi, para Albert Einstein, en 1938 “La ciencia no es sélo una coleccion de leyes, un catalogo de
hechos sin mutua relacidn. Es una creacién del espiritu humano con sus ideas y conceptos
libremente inventados. Las teorias fisicas tratan de dar una imagen de la realidad y de establecer

su relacién con el amplio mundo de las impresiones sensoriales”” %,

“La ciencia es un estilo de pensamiento y de accidén: precisamente el mas reciente, el mas
universal y el mds provechoso de todos los estilos. Como ante toda creacidn humana, tenemos
que distinguir en la ciencia, entre el trabajo - investigacion - y su producto final, el
conocimiento”®®?,

“Lo mas tangible de la ciencia es que es una institucion social [...] La peculiaridad de la ciencia
consiste en que se considera que el propio conocimiento es el principal producto y propdsito de

las investigaciones”” ¢,

Un sistema de adquisicién de conocimientos que propone hipétesis que se confrontan con la
realidad mediante experimentos, lo que supone el desarrollo de leyes y teorias que revelan
fendmenos pasados y predicen evidencias futuras. Son caracteristicas de este sistema: la

publicidad de resultados y métodos que permite repetir las observaciones para confirmarlas o
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refutarlas, el sometimiento perpetuo a la critica razonada y la posibilidad dindmica de aceptar
teorias nuevas que expliquen mejor los fendmenos de la realidad.

Llegamos al conocimiento, como percepcion de la realidad, mediante el aprendizaje y la
investigacion. Pero no todo el conocimiento que un hombre posee sobre la realidad puede
considerarse cientifico, existe también el llamado conocimiento comuin. Este ultimo es el
conocimiento que se adquiere en el contacto con otros seres, con el medio social y natural que
rodea al individuo, con el entorno. “El conocimiento tacito tiene una cualidad personal que lo

hace dificil de formalizar y comunicar”®® ),

“El llamado conocimiento comun se obtiene de forma coyuntural, pero el conocimiento cientifico
se obtiene a través de la aplicacién de procedimientos detallados y rigurosos que se concretan en

73 (P18 sjendo la investigacion cientifica la herramienta

lo que se conoce como método cientifico
gue los articula mediante un conjunto de métodos y maneras que orientan la investigacion hacia

la solucidn total o parcial de los problemas cientificos planteados.

La investigacion es primordial para aumentar las bases del conocimiento cientifico de cualquier
disciplina. “Para los profesionales de enfermeria contribuye de forma muy importante en el

710 (p 19)

desarrollo de los cuidados que aplican a los pacientes “La investigacidn constituye junto

con la gestidn, la practica y la educacidn, uno de los cuatro pilares en los que se fundamenta la

enfermeria”®* ° 349

. Siendo la investigacion en cuidados el pilar fundamental para producir un
cuerpo propio de conocimientos que permita a la Enfermeria educar en Salud y ofrecer una

practica enfermera rigurosa y constantemente revisada.

Sin detrimento de que el acto de cuidar es un privilegio que tenemos los profesionales del
cuidado: el que una persona nos permita acudir a su casa, o0 acercarnos a su cama, y cuidarle es
un sagrado privilegio, que debe ser correspondido con agradecimiento al paciente, es algo
fundamental en nuestra profesidn, que a la mayor parte de las personas les pasa desapercibido o
les queda enmaraiiado entre lo cotidiano. Para José Siles, enunciando a Heidegger “el cuidado es
interpretado como la estructura fundamental del ser y la cotidianidad”*? ®**. Quizas sea este un
aspecto que transforma al cuidado en invisible, ya que nos resulta mas dificil reparar en aquello

gue vemos como cotidiano.
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“En las ultimas décadas, el conocimiento ha sido reconocido como uno de los recursos
fundamentales de las organizaciones, siendo valorado como la materia prima esencial. Como

materia prima tiene todo el potencial, pero precisa ser transformada para ser funcional”*? >34,

“El conocimiento enfermero sera valioso en la medida en que se demuestre su existencia y su

71431 parg el

validez para el cuidado de la salud de aquellos a quien van dirigidos los servicios
cuidado profesional enfermero esta alejado de la cotidianidad, nos alejamos de ella en la medida
gue somos capaces de argumentar nuestras propias actuaciones en el conocimiento cientifico y
hacer que se establezcan a tenor de unos objetivos y sujetas a una evaluacion. Para ello
necesitamos poder explicitar los datos de nuestro conocimiento. Enfermeria acumula un enorme
bagaje de conocimiento tacito relacionado con los cuidados, pero encuentra dificultades a la hora

de transformar ese conocimiento en explicito™ ©®

. La investigacidn en cuidados y el uso del
lenguaje enfermero pueden ser las herramientas que nos ayuden a explicitar nuestro

conocimiento en cuidados y nos permitan la evaluacién de los mismos.

Si queremos avanzar en la profesionalizacién de la Enfermeria, hemos de asumir el uso de un
lenguaje propio, de caracter profesional y que sirva como guia de nuestra practica asistencial. Sin
duda el instrumento de mayor impacto con el que cuenta la enfermera en el desarrollo de su
actividad, sea cual sea el dmbito en el que ésta se produzca, es la comunicacidn. La comunicaciéon
oral nos permite valorar a nuestros pacientes y asi mismo forma parte de nuestras herramientas
para el cuidado, pero para que esta comunicacion sea realmente efectiva y permita la continuidad
asistencial enfermera debemos registrar la actividad mediante el uso de un lenguaje unificado y
propio que nos sirva de guia en el cuidado. Como enfermeras estamos en la obligacion de realizar
acciones para mejorar la salud de nuestros pacientes, pero écémo sabrdn? el resto de las
enfermeras, los demas profesionales de la salud y ,al fin, el propio paciente, las acciones que se
han desarrollado a favor de su salud, si no hemos establecido un registro de las mismas. Y dicho
registro ¢podra ser de algin modo enfermero si no se adapta a una Taxonomia conocida,

aceptaday validada dentro de la profesién en los contextos nacional e internacional?

Toda disciplina debe poseer unos conocimientos ordenados, una metodologia cientifica y un
lenguaje cientifico que sea el organizador de los conocimientos. “Una cosa es que necesite
servirse de otras ciencias a la vez que se enriquece con sus propias investigaciones, pero otra bien

diferente es basar los conocimientos de la propia disciplina en los que poseen otras ciencias”*® P2)
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Otra razon de invisibilidad “habria que atribuirla al propio medio en que se ha venido
produciendo el acontecimiento histérico enfermero. Un medio de acceso limitado para la mirada
del fotdgrafo al tratarse de espacios sélo reservados a la mirada profesional”’. La imagen que
trasciende de las enfermeras no se relaciona con la realidad profesional de Enfermeria. “A pesar
de que las enfermeras han conseguido logros espectaculares, estos no han cambiado la imagen

que de ellas se trasmite a la sociedad a través de los medios” 2.

Estudios realizados sobre la imagen de la enfermeria resaltan que “La identidad profesional es la
percepcion individual de las enfermeras/os en el contexto de la practica enfermera. Descrito
como la experiencia y sentimiento de ser enfermera en contraposicién a trabajar como

719 (p 22

enfermera ). Parece que sigue vigente la afirmacidon que hizo Virginia Henderson en 1978:

“Existe una gran disparidad entre la imagen que las enfermeras se han formado de ellas mismas y

la que se ha formado el publico”*** ),

Como ya hemos resefiado, la naturaleza del cuidado estd intimamente ligada a la naturaleza
humana, asi cuando Ortega y Gasset diserta sobre los atributos fundamentales de la vida humana
nos lleva a reflexionar sobre qué postulados pueden aplicarse a la enfermeria: “Lo decisivo no es
la suma de lo que hemos sido, sino de lo que anhelamos ser: el apetito, el afan, la ilusién, el

721 (P 3%5) para José Siles

deseo. Nuestra vida, queramos o no, es en su esencia misma futurismo
(1997): “El futuro de la Enfermeria dependera, en gran medida, de la capacidad que tengan
profesionales e investigadores para unirse y hacer frente a la situacién mas critica de su historia
[...] Sélo con la profundizacion en el objeto de la disciplina y en su fuente de conocimientos se

. , . I . 22 1
podra desarrollar la Enfermeria tanto en el plano cientifico como profesional”? %3,
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ANTECEDENTES Y CONTEXTO ACTUAL DE LA
INVESTIGACION EN ENFERMERIA

DESARROLLO HISTORICO DE LA INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Florence Nightingale (1820-1910) puede considerarse como la primera enfermera investigadora.
En 1854, Florence Nightingale estaba buscando nuevas oportunidades de demostrar sus
aptitudes, por ejemplo como enfermera jefe en un hospital de Londres, cuando estallé la guerra
de Crimea. La preocupacion por el bienestar de los soldados que se manifest6 como una oleada
en la opinidn publica permitid al Secretario de Estado para la Guerra, Sidney Herbert, tomar una
medida radical: la designacion de Florence Nightingale para dirigir a un grupo de enfermeras que
no tenia precedente alguno. Ninguna mujer habia ocupado antes un puesto oficial en el ejército y
su nombramiento podia tener resultados interesantes. Durante la guerra de Crimea, Nightingale
observé que habia una clara diferencia entre la mortalidad de los soldados britdnicos y los jovenes
enfermos britanicos en Londres. Cuando volvié a Inglaterra, Florence se indigné al comprobar que
las autoridades no parecian dispuestas a investigar demasiado sobre la desastrosa organizacién
qgue habia causado en Crimea 16.000 muertos por enfermedad frente a 4.000 muertos en el
campo de batalla. Inmediatamente monté una campafa para la creacién de una comisién

investigadora, y el asunto no concluyé hasta 18607,

Ya entrado el siglo XX, la enfermeria norteamericana constituyd un impulso importante en la
investigacion en enfermeria: “En 1953 se cred el Instituto de investigacién y Servicio de
Enfermeria, que fue el primer instituto universitario de investigacidn en enfermeria [...] El primer
programa clinico de doctorado data de 1954, y lo fue en enfermeria materno-infantil, impartido
en la Universidad de Pittsburgh. Mas tarde, en 1960, la Universidad de Boston ofertaria el
Doctorado en Ciencia de Enfermeria (DNS). [...] En 1965 la American Nurses Association (ANA)
toma una postura oficial sobre la formacién necesaria para obtener la licencia profesional. La ANA
considera que la formacion de los profesionales de enfermeria debe tomar lugar dentro del
Sistema Nacional Educativo. Junto con esta declaracidén, también se reconoce la necesidad de la

investigacion en enfermeria y de la formacion de investigadores enfermeros. [...] Al finalizar la
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década de los 70 habia 21 programas doctorales [...] A partir de ahora la mayoria de los trabajos
publicados seran de PE (Profesionales de Enfermeria), y la investigacion sobre problemas clinicos
empieza a ser mayoritaria. [...] En 1986 se establece el National Center for Nursing Research
(NCNR)®. Esta instituciéon [...] va a asegurar una base estable para la financiacion de la
investigacion en enfermeria. [...] En los Ultimos afios se ha producido un impulso en pos de cubrir
el desfase entre la investigacion y la utilizacion en la practica”?* 337

Asi, la ANA definié en 1980 el concepto investigacion en enfermeria como:

“La investigacién en enfermeria desarrolla conocimientos sobre la salud y la promocidn de la
salud a lo largo del ciclo vital, sobre el cuidado de las personas con problemas de salud e
incapacidades y sobre estrategias para mejorar la calidad de vida de las personas, al margen de su
estado de salud, particularmente en ancianos, enfermos crdnicos y terminales. Esta investigacion
complementa a la investigacién biomédica, principalmente interesada por las causas y el

tratamiento de las enfermedades” (Commission on Nursing Research, ANA, 1980).

En el afio 2001, el desempefio de la enfermera dentro de la investigacidn en ciencias de la salud,
queda reflejado en el cédigo ético de la ANA, que detalla cual debe ser el papel de la enfermera
en la investigaciénzs. Actualmente, ANA ha designado 2015 como el “Afio de la Etica”, como
reconocimiento de la préctica ética, y del impacto que la misma tiene en la seguridad del paciente
y la calidad de la atencién, acompafiando estd medida de la publicacién de un nuevo cddigo

deontolégico.

En esta linea autores como Hardey & Mulhal afirman que “la investigacion es crucial para la
prestacion de cuidados de salud efectivos y para el rol y el status de la profesién de la

s _n2
enfermeria”

®, Para Francine Ducharme “La investigacidn en enfermeria explora, describe, explica
y predice fendmenos que son de interés para la disciplina. Permite validar y refinar los
conocimientos existentes y generar nuevos que son directa o indirectamente Utiles para la

s e s n2
practica de la enfermeria”?’.

Considerando que “La investigacién en enfermeria se ocupa de la investigacion sistematica de la
practica de la enfermeria por si misma, y del efecto de su practica en el cuidado del paciente o del

individuo, de la familia, o de la comunidad. Esta declaracién no significa que la investigacion en la

? Esta institucion cambid su nombre en 1993 por el de National Institute of Nursing Research.
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educacion de enfermeria o en la administracion de servicios de enfermeria no sea vitalmente
importante; investigar acerca de la educacién en enfermeria, o sobre administracién en
enfermeria se incluye cominmente en el término general investigacidon en enfermeria”?®. Pero no
podriamos considerarlo esencial dentro de los fines que persigue la investigacion en enfermeria:
generar y validar los conocimientos que sean distintivos de la profesidon y hagan a la misma

desarrollarse como ciencia con un cuerpo de conocimientos propios.

Segun el International Council of Nurses (CIE), la investigacion en enfermeria es una poderosa
herramienta para la generacidon de nuevos conocimientos y pruebas para sustentar la prdactica de
enfermeria y “La enfermera contribuira activamente al desarrollo de un nucleo de conocimientos
profesionales basados en la investigacion, que favorezca la practica basada en pruebas”®. Desde
los afios 90 a nuestros dias se ha desarrollado la corriente denominada practica basada en la
evidencia®. Y nadie cuestiona hoy la afirmacién que en 1994 hizo Mitchell: “La investigacién
enfermera debe ser relevante para la practica, probar su eficacia en términos de variables de
resultado para el paciente y contar con la adecuada difusion que permita compartir el

conocimiento estableciendo una adecuada utilizacién de la investigacion”*'.

En Europa, a principios de los afios 70, la investigacion en enfermeria se empieza a establecer en
algunas facultades, aunque, en general se encontraba en una fase inicial de desarrollo®?. En 1996,
el Consejo de Europa puso en marcha un estudio sobre investigacién en enfermeria en el que
participaron siete paises europeos (Chipre, Dinamarca, Francia, Alemania, Irlanda, Espafia y Reino
Unido).Dicho texto elaborado por un grupo de enfermeros expertos convocados por el Comité
Europeo de Salud, analizaba la importancia y la relevancia de la investigacién en enfermeria,
estableciendo sus prioridades de investigacidn y analizando los elementos que deben constituir
una estrategia nacional para el desarrollo de la investigacién en enfermeria.Las recomendaciones
aludidas en dicho documento fueron firmadas por el 5582 Consejo de Ministros del Consejo de
Europa celebrado el 15 de Febrero de 1996.Siendo sus aspectos mas destacables el considerar
que “la investigacion constituye una parte integral de la enfermeria, dedicada a suministrar un
nuevo conocimiento cientifico que contribuye a la mejora de la calidad de la asistencia al
paciente[...] Tomando nota de que la profesién de enfermeria contribuye substancialmente a una

politica de investigacién sanitaria y desarrollo”* * )

. Recomienda que los Estados Miembros
establezcan una estrategia para el desarrollo de la investigacién de enfermeria y propone un

modelo para llevarla a cabo.
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En Espaia, en la década de 1970 se inauguran las llamadas Residencias Sanitarias de la Seguridad
Social (Hospital Doce de Octubre, Hospital Ramén y Cajal, etc.) El avance tecnoldgico de la
actividad médica asi como la cobertura nacional de la sanidad mediante el Seguro Obligatorio de
Enfermedad hacen que sea necesaria mas mano de obra dentro de los hospitales, se crea la figura
de Ayudante Técnico Sanitario (ATS) al amparo de esa necesidad y las enfermeras, cuya educacion
estaba diferenciada hasta el aflo 1972 por razén de género empiezan a abordar actividades
técnicas que hasta entonces habian sido privativas de los médicos. “En el dmbito nacional la

0”3* La sociedad reconoce la

investigacion enfermera resulta muy escasa hasta finales de los 7
figura del ATS como parte dependiente de la actividad médica y lo que le demanda es gran

destreza instrumental.

En 1977 se promulga el Real Decreto 2128/1977 de Educacion y Ciencia, sobre la integracién en la
Universidad Espafola de las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios como “Escuelas
Universitarias de Enfermeria”. Por este decreto las escuelas de ATS existentes en las Facultades de
Medicina se convierten en Escuelas Universitarias integradas en la Universidad. El plan de
estudios orienta los cuidados de enfermeria hacia el individuo, familia y comunidad, y no sélo en
los procesos patoldgicos, sino en las facetas de prevencion y fomento de la salud. Desde
entonces, asumiendo grandes cambios en el plan de estudios con respecto a la formaciéon de ATS,
Enfermeria ha estado ocupada en la bldsqueda de su identidad profesional y en la definicion de
nuestro principal paradigma que es el cuidado. Y aunque en los primeros programas de formacién
enfermera no se recogian planes de estudios que incorporasen formacidn en investigacion, ésta

se ha ido introduciendo en los diferentes planes que han ido naciendo a lo largo de los afios™.

En 1987, el Fondo de Investigacién Sanitaria (FIS), del Ministerio de Sanidad y Consumo adoptd
varias medidas para impulsar la investigacion en enfermeria: se permite a los profesionales de
enfermeria solicitar financiacién como investigadores principales de proyectos de investigacion,
se incorporé enfermeras en los Comités de Evaluacion y se decidid financiar un grupo de trabajo
de investigacion en enfermeria®® ®¥.

Ese mismo afio se inicia el programa Red de Unidades de Investigacion (REUNI) que impulsd la
creaciéon de Unidades de Investigacion en el Sistema Nacional de Salud. Aunque impulsd la

actividad investigadora, en estas Unidades no hubo una gran incorporacion de personal de

enfermeria®’.
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En 1988 el Servicio Andaluz de Salud promueve el Proyecto Index que nace como Centro de
Documentacion en Enfermeria Comunitaria y posteriormente se convierte en una fundacién sin

animo de lucro de referencia internacional y, en especial, en el entorno iberoamericano®.

En 1996 se constituye la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (INVESTEN-ISCIII),
dependiente del Instituto de Salud Carlos Ill, como unidad de apoyo a la Investigacidon en
Enfermeria®®. Esta Unidad tiene como misidn desarrollar una estrategia estatal que organice y
facilite la investigacion en enfermeria y la integre en la practica clinica. Mediante el desarrollo de
una estrategia estatal para fomentar y coordinar la investigacién traslacional y multidisciplinar en
cuidados, potenciando su integracién en la practica clinica diaria, con la finalidad de que los
cuidados sean de la mejor calidad y estén basados en resultados validos y fiables provenientes de
la investigacion®. Ese mismo afio, el grupo de trabajo REUNI, para el desarrollo de la investigacion
en enfermeria, dependiente del Instituto de Salud Carlos Il (ISCIlI), realizd la traduccidn vy
adaptacion del documento “Investigacidon en Enfermeria. Informe y Recomendaciones del Comité

Europeo de Salud”.

Desde la firma de estas Recomendaciones Ministeriales Europeas (15/02/1996) hasta ahora, la
investigacion enfermera espafiola ha evolucionado positivamente y en las lineas marcadas por el
modelo.En Marzo de 1999 se celebro en el Colegio “Arzobispo Fonseca” de Salamanca (Espafia), la
Euroconferencia “Building a European Nursing Research Strategy” (“Propuesta de una Estrategia
para la Investigacién de Enfermeria en Europa”).Dicha reunidon fue organizada por el Grupo de
Trabajo Investén-isciii del Instituto de Salud Carlos Ill. A la Conferencia asistieron 92
representantes de 14 paises europeos. Tras las Recomendaciones adoptadas por el Comité de
Ministros Europeos, el 15 de febrero de 1996, en la 5582 Reunidn de Delegados de Ministros
(Recomendacién n2 96-1), no se habia convocado ninguna reunidn europea cuyo Unico fin fuera

continuar el debate sobre la investigacién en enfermeria.
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Los objetivos generales de esta Euroconferencia fueron:

e Promover un mayor desarrollo de la investigacidn europea en enfermeria.

e Promover el desarrollo de proyectos de investigacién mediante los cuales el
profesional de enfermeria pueda basar la practica clinica en unos conocimientos
cientificos.

e Fortalecer y promover la investigacion en enfermeria en temas relacionados con
la repercusidn de las politicas sanitarias en el desarrollo del cuerpo de enfermeria,
haciendo hincapié en la gestion de servicios y las necesidades clinicas y
educativas. También se abordara el uso de tecnologias avanzadas en la atencion
sanitaria.

e Desarrollar la red existente de centros de investigacidon en enfermeria y potenciar
los vinculos entre los centros actuales para que actien como comités asesores en

la adopcién de politicas europeas.

Antes de celebrarse la conferencia, se envid un cuestionario a todos los posibles participantes de
la Unién Europea (UE) a fin de obtener informacién sobre la situacion de la investigacion en
enfermeria en sus respectivos paises. Los temas tratados en los cuestionarios incluian los
apartados de:

1. Estructura y organizacion de la investigacidon en enfermeria

2. Integracidn en la practica de la investigacién en enfermeria

3. Educacion para la investigacidén en enfermeria

4. Financiacion de la investigacion en enfermeria

5. Prioridades en la investigacion en enfermeria

Bajo estos mismos epigrafes se establecieron 5 grupos de trabajo con los participantes en la
Euroconferencia. Basandose en el analisis efectuado de los distintos apartados que fueron objeto
de debate, la Euroconferencia formuld y aprobd una serie de recomendaciones concretas que
debian enviarse a gobiernos, asociaciones de enfermeria, gestores, organismos educativos,
organizaciones de control de calidad, entidades de financiacion de la investigacion y asociaciones
cientificas de ambito europeo, nacional, regional y local®.

En 2005, a través del Instituto de Salud Carlos Ill, se creé el Centro Colaborador Espafol del
Instituto Joanna Briggs para los Cuidados de Salud basados en la Evidencia. Este Instituto tiene

como principal objetivo integrar la investigacion en enfermeria en la practica clinica diaria®’.
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En Marzo de 2007, D. José Martinez Olmos, como Secretario General de Sanidad, afirmé durante
el acto inaugural de la | Jornada Técnica en cuidados de salud “Investigacion en resultados de
Enfermeria: Implicaciones para la prdctica clinica, la investigacion y la gestion sanitaria” que el
objetivo central de la Jornada era “poner de manifiesto la importancia de la investigacion sobre
los resultados de la préctica de enfermeria para reorientar tanto la clinica como la gestidn de los
servicios de salud. Hacerlo nos parece esencial para mejorar la calidad de los cuidados de

enfermeria y, por extension, la calidad de la atencidn sanitaria en general”*.

Actualmente el centro coordinador para la promocién y gestion de la investigacion en cuidados,
INVESTEN, organismo dependiente de la Subdireccion General de Redes y Centros de
Investigacion Cooperativa del ISCIII, asume el asesoramiento y la coordinacion a nivel nacional de
la investigacién enfermera, manteniendo aquellos primeros objetivos que quedaron establecidos
por el grupo REUNI y que debido a su buena fundamentacién siguen estando vigentes.Pero
encontramos como nucleo constante en los antecedentes cientificos anteriormente expuestos la
necesidad de generar una base de conocimientos fundados en la investigacion que sirvan de

apoyo para la practica de la enfermeria.

Aunque no deseamos distanciarnos de “esa otra dimensién, tal vez mas cercana al arte que a la
ciencia, que nos configura como profesién humana y humanizadora en un mundo que no siempre
responde a los criterios y las exigencias de excelencia que el ser humano sano o - aun mas-
enfermo nos exige”*. Debemos promover la investigacién en enfermeria y para conseguir su
desarrollo dentro de esta perspectiva, es necesario una formacién en investigacién, asi como
estrategias y recursos que posibiliten a los profesionales de enfermeria llevar a cabo tareas de

investigacion y aplicacion de sus resultados.
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COMO HA AVANZADO EL CONOCIMIENTO ENFERMERO

Desde que Florence Nightingale (1820-1910), tras realizar su formaciéon como enfermera a los 30
afios, en Kaiserswerth (Alemania), lugar en el que el pastor Theodor Fliedner habia fundado en
1836 un hospital que era ademas orfanato y escuela, publicara en 1851: “[...] aunque desde el
punto de vista intelectual se ha dado un paso adelante, desde el punto de vista practico no se ha
progresado. La mujer estd en desequilibrio. Su educacidn para la accién no va al mismo ritmo que

I”* y en 1882 plasmara la relacion entre la enfermedad y el entorno:

su enriquecimiento intelectua
“La observacién indica cémo esta el paciente; la reflexién indica qué hay que hacer; la destreza
practica indica cémo hay que hacerlo. La formacién y la experiencia son necesarias para saber

7 se ha transitado un largo recorrido

como observar y qué observar; cdmo pensar y qué pensar
para definir los cuatro conceptos que hoy constituyen las bases paradigmaticas de la enfermeria
“cuidado”, “persona”, “salud” y “entorno”, y que representan la estructura mds abstracta de la
ciencia de la Enfermeria y constituyen el metaparadigma que dota de significado concreto y

distintivo a la profesion.

Pero el cuerpo de conocimientos propios de la disciplina, desarrollado por numerosas tedricas
enfermeras y que deberia sustentar todas las actuaciones enfermeras, no posibilita, en la realidad
actual del SNS, un conocimiento operativo y concreto y las enfermeras encuentran barreras a la
hora de trasladar los modelos tedricos a la practica asistencial®.

En 2004 Vizcaya-Moreno y cols.”® establecieron que las barreras comienzan ya durante la
formacién inicial de la enfermera, y “los estudiantes de Enfermeria prefieren un entorno de
aprendizaje clinico con mayores niveles de Innovacion, Distribucidn de las actividades,
Personalizacién, Individualizacién e Implicacién a los que encuentran en el entorno clinico durante
la realizacion de sus practicas” [...] “La educacion clinica acontece en un complejo contexto social,

muy diferente al contexto en el que la docencia tedrica tiene lugar”

Ademas la practica profesional de la enfermera exige una actualizacion permanente y un

aprendizaje a lo largo de toda la vida para revisar, reforzar y consolidar sus competencias. En la

b Ensayo publicado por Nightingale en 1951, citado por Alex Attewell (ibidem, pag. 3).
Alex Attewell en 1989 comenzé a trabajar en el museo Florence Nightingale de Londres. En 1993 fue elegido miembro
de la Asociacion de Museos y en 1994 fue nombrado director del museo Florence Nightingale.
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mayor parte de las ocasiones este desarrollo de sus competencias se realizara mediante el

autoaprendizaje.

En 2005, Pérez-Cafiaveras’’ considera el autoaprendizaje “la actividad de estudio que un
estudiante realiza de forma independiente y que se caracteriza por los siguientes principios:

Todo aprendizaje es individual, es decir realizado por el propio estudiante.

El estudiante se orienta por metas a alcanzar.

El aprendizaje se hace mds fdcil cuando el alumno sabe exactamente lo que se espera de
él.

El conocimiento preciso de los resultados favorece el aprendizaje.

Es mds probable que el alumno haga lo que se espera de él y lo que él mismo quiere, si se
le hace responsable de la tarea de aprendizaje.”

La principal herramienta para el autoaprendizaje en la actualidad es la red. Desde que se
popularizé Internet® a partir de 1986, afio en que la National Science Foundation Net (NSFNET)
reemplazd a ARPAnet®, y se fueron realizando nuevas conexiones a otras redes dando lugar a una
red de redes, es decir a Internet, hasta la actual Web 2.0, se ha explorado un maravilloso camino

en la sociedad de la informacién y el conocimiento.

El area de la Salud utiliza y necesita utilizar cada vez mas Internet para acceder a informacidn
disponible en la red en los ambitos cientifico y profesional. La Web 2.0, con su conjunto de
herramientas, es utilizada en el dmbito de la Salud de forma insuficiente pero creciente y el uso
de las redes sociales en Salud se extiende y amplia para hacer mas facil la comunicacién y el
acceso a servicios, alertas, reclamaciones, retroalimentacion, etc., entre profesionales sanitarios,
usuarios y pacientes. Aplicaciones que son ampliamente utilizadas en los aspectos ludicos tienen

un gran potencial de poder ser Utiles en asistencia sanitaria®.

La poblacién conectada en Espafia segln Internet World Statistics, a 31/12/2014 es del 76,9 %
que esta por debajo de la media de UE-27 (78,5%), en un rango comprendido entre Dinamarca
con el 95,7 % y Rumania con el 56,3 %".Los internautas en Espafia, segun Estudio General de

Medios, han pasado de 5,4 millones en Octubre del afio 2000 a 29,1millones en Marzo de 2015, lo

“Internet (acronimo de INTERconected NETworks; redes interconectadas), consiste en una serie de ordenadores, una
serie de enlaces fisicos o virtuales entre los ordenadores y una serie de reglas o protocolos que gobiernan el
intercambio de informacion entre ordenadores. La conexion en forma de red implica que cada elemento o nodo esta
en contacto con otros puntos por diferentes caminos y que es posible el entendimiento entre dos puntos.

YARPAnet fue una red experimental disefiada en 1969 para apoyar la investigacion militar en EEUU y en particular,
investigacion acerca de como construir redes que pudieran resistir desconexiones de grandes segmentos de red (como
consecuencia de ataques con bombas nucleares) y todavia funcionar. En el modelo ARPAnet, las comunicaciones se
producian entre un ordenador fuente y un ordenador destino.
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gue representa el 73,3% de la poblacion mayor de 14 afos Para la Comunidad de Madrid, en

dicha fecha, la penetracién es del 76,9%°.

La Web 2.0, es un conjunto de herramientas que sirven para informar, organizar, comunicar,
relacionar, opinar, orientar, promover, etc. El término Web 2.0 se volvié popular en 2004. La
comunidad en linea que usa las herramientas de la Web 2.0 para la salud continuda creciendo, y el
término Health 2.0 y Medicine 2.0 se ha incorporado a la nomenclatura popular. Aunque no
fueron creados para los cientificos y profesionales, cada vez son mas utilizados por estos y todavia

se debian utilizar mas en el 4mbito de la Salud®.

Las redes sociales son herramientas que sirven para mantener el contacto con los enfermos,
incluso cuando salen del hospital, y como en el caso de la libre eleccion de especialista que
actualmente oferta nuestro SNS, para atraer nuevos pacientes. Las nuevas tecnologias permiten a
los hospitales el disefio de un lugar virtual para la comunidad de pacientes y profesionales y un

foro de pacientes, para relacionarse y compartir sus experiencias.

Aunque en el caso de las redes sociales estamos a un nivel similar al de los paises mds avanzados,
el uso de redes sociales como Facebook, Twitter, etc., por parte de los hospitales no es muy
significativo. Segun los datos del Observatorio permanente de las TIC en Salud, actualizados a 28
de Septiembre de 2015, de los789 hospitales espafioles analizados solo 466 cuentan con web

propia, siendo en la Comunidad de Madrid el 83,5% de los analizados(n=79)*".

La presencia en las redes sociales aporta valor a la organizacién, crea imagen profesional,
favorece la fidelizacidn de los pacientes y son un excelente medio de difusion. Pero estar presente
en las redes sociales, exige transparencia, publicar contenido veraz, actual y de calidad, ser agiles
en dar respuesta, garantizar la confidencialidad, ser éticamente correctos y ajustarse a estdndares
de calidad®.Centrando la necesidad de informacién y actualizacién permanente del profesional
de Enfermeria, seguramente una buena forma de mantenerse competente, pase por el

acercamiento a la investigacion.
Es parte principal del proceso de aprendizaje auténomo, en el que la enfermera, como profesional

del siglo XXI, debe participar, la difusién entre los profesionales de enfermeria con actividad

asistencial, de herramientas que les faciliten la respuesta a sus preguntas clinicas, mediante la
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consulta a las Bases de Dados documentales (BDd) especificas, de las que se han elaborado

numerosos y exhaustivos directorios*®*?; sirvan de buena muestra los presentados por la Dra.

Romd (2007) y el Dr. Iiiesta (2010).
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DEL CONOCIMIENTO A LAS COMPETENCIAS

La Enfermeria, como disciplina orientada a la practica profesional, parte de una perspectiva Unica
con sus propios procesos de reflexion, conceptualizacién e investigacidn, desarrollando sus
propios conocimientos con el objetivo de definir y guiar la practica®.El cuidado de Enfermeria se
dirige hacia el bienestar, entendido como “estar con” el usuario de los cuidados, en un clima de
mutuo respeto creando posibilidades para el desarrollo de su potencial, lo que beneficia también

al profesional.

A partir de la década de los 70, los profesionales de Enfermeria muestran una mayor
preocupacién por los aspectos filoséficos y humanisticos del cuidado. Asi para Leininger (1991):
Cuidar a una persona significa el reconocimiento de sus valores culturales, sus creencias y
convicciones™. En este recorrido transversal de los conocimientos, desde Florence Nightingale a la
actualidad, se han tratado cuatro conceptos metaparadigmaticos que estdn presentes en todas
las teorias y modelos conceptuales: persona, entorno, salud y el cuidado, centro de interés de la

enfermeria, constituyendo, el cuidado el objeto de estudio y razdn de ser de la Enfermeria*®.

La Declaracion de la Sorbona de 1998 y la Declaracién de Bolonia de 1999, han supuesto el inicio
de una reflexion sobre el papel que debe desempeiiar la universidad europea en el desarrollo de

la sociedad del conocimiento y bienestar.

El 25 de mayo de 1998, los Ministros de Educacién de Francia, Alemania, Italia y Reino Unido
firmaron la Declaracién de la Sorbona instando al desarrollo de un “Espacio Europeo de Educacion
Superior” (EEES). En una segunda reunién celebrada en Bolonia en 1999, se adopta la Declaracidn
de Bolonia, firmada el 19 de junio de 1999 por 29 Estados europeos, entre los que se encontraba
Espafia®’. Este documento sienta las bases para la construccién del EEES, conforme a principios de
calidad, movilidad, diversidad y competitividad. Estableciendo los objetivos seguidamente

presentados.
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Objetivos recogidos en la Declaracion de Bolonias8:

1. Adoptar un sistema de titulaciones comprensible y comparable para promover las
oportunidades de trabajo y la competitividad internacional de los sistemas
educativos superiores europeos mediante, entre otros mecanismos, la
introduccion de un suplemento europeo al titulo.

2. Establecer un sistema de titulaciones basado en dos niveles principales. La
titulacion del primer nivel serd pertinente para el mercado de trabajo europeo,
ofreciendo un nivel de cualificacion apropiado. El sequndo nivel, que requerird
haber superado el primero, ha de conducir a titulaciones de postgrado, tipo
mdster y/o doctorado.

3. Establecer un sistema comun de créditos para fomentar la comparabilidad de los
estudios y promover la movilidad de los estudiantes y titulados.

4. Fomentar la movilidad con especial atencién al acceso a los estudios de otras
universidades europeas y a las diferentes oportunidades de formacion y servicios
relacionados.

5. Impulsar la cooperacion europea para garantizar la calidad y para desarrollar
unos criterios y unas metodologias educativas comparables.

6. Promover la dimension europea de la educacion superior y en particular, el
desarrollo curricular, la cooperacion institucional, esquemas de movilidad y

programas integrados de estudios, de formacion y de investigacion.

Transcurridos dos afios de la Declaraciéon de Bolonia y tres de la Declaracién de La Sorbona, los
Ministros Europeos de 32 Estados se reunieron en Praga para estudiar el desarrollo alcanzado y
para establecer direcciones y prioridades del proceso para los afios venideros. Los Ministros
reafirmaron su compromiso con el objetivo de establecer el Area de Educacién Superior de

Europa para el afio 2010°°.

El proceso de Bolonia contintda en Berlin(2003) y Bergen(2005), donde se hace especial referencia
a la estructura del EEES en tres ciclos, donde cada nivel tiene simultdneamente las funciones de
preparar al estudiante para el mercado laboral, de proporcionarle mayores competencias y de

formarle para una ciudadania activa®.
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Es la Conferencia de Londres (2007) la que promueve la relacion de acercamiento entre el EEES y
el Area Europea de Investigacién. Reconoce el valor del desarrollo y mantenimiento de una amplia
variedad de programas de doctorado ligados al modelo global del marco de cualificaciones del
EEES, e invita a las instituciones de educacion superior a que redoblen sus esfuerzos para integrar
los programas de doctorado en las politicas y estrategias institucionales, y a que desarrollen
itinerarios profesionales adecuados y ofrezcan oportunidades a sus doctorandos e investigadores

noveles®™.

La estructura de los estudios universitarios en el EEES

La adaptacion de la Universidad Espafiola al EEES conlleva mayor transparencia y comparabilidad,
la introduccién del crédito europeo (ECTS) como unidad del volumen global de trabajo realizado
por el alumno en sus estudios, el suplemento europeo al titulo que favorece el reconocimiento
mas facil y transparente por parte de otras universidades. Y, en fin, la estructura de las
ensefianzas que se cursan y los niveles de los titulos que se reciben son mas homogéneos

favoreciendo la movilidad e integracién de los egresados en el mercado laboral®.

La Ley Organica 4/2007%, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Organica 6/2001, de 21 de
diciembre, de Universidades, sienta las bases precisas para realizar una profunda modernizacion
de la Universidad espafiola. Asi, en el Titulo VI establece una nueva estructuraciéon de las
ensefianzas y titulos universitarios oficiales que permite reorientar el proceso de convergencia de

nuestras ensefianzas universitarias con los principios dimanantes de la construccién del EEES.

El Real Decreto1393/2007%, de 29 de octubre, siguiendo los principios sentados por la citada Ley,
establece la ordenacién de las ensefianzas universitarias oficiales. Siendo las disposiciones
contenidas en este real decreto de aplicacién a las ensefianzas universitarias oficiales de Grado,
Master y Doctorado impartidas por las Universidades espafolas, en todo el territorio nacional. El
Capitulo Il del citado Real Decreto, establece la Estructura de las ensefianzas universitarias

oficiales:
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1. Enseianzas de Grado.

(Art. 9. Parrafo 1):
“Las ensefianzas de Grado tienen como finalidad la obtencidn por parte del estudiante
de una formacidén general, en una o varias disciplinas, orientada a la preparacion para el
ejercicio de actividades de cardcter profesional”

(Art. 12. Parrafo 2):
“Los planes de estudios tendran 240 créditos, que contendran toda la formacién tedrica
y practica que el estudiante deba adquirir: aspectos basicos de la rama de conocimiento,
materias obligatorias u optativas, seminarios, prdcticas externas, trabajos dirigidos,
trabajo de fin de Grado u otras actividades formativas”.

(Art. 12. Parrafo 9):
“Cuando se trate de titulos que habiliten para el ejercicio de actividades profesionales
reguladas en Espafia, el Gobierno establecera las condiciones a las que deberan
adecuarse los correspondientes planes de estudios, que ademas deberan ajustarse, en
su caso, a la normativa europea aplicable. Estos planes de estudios deberan, en todo
caso, disefiarse de forma que permitan obtener las competencias necesarias para
ejercer esa profesion”.

2. Ensenanzas de Master.

(Art. 10. Parrafo 1):
“Las ensefianzas de Master tienen como finalidad la adquisicion por el estudiante de una
formaciéon avanzada, de cardcter especializado o multidisciplinar, orientada a la
especializacion académica o profesional, o bien a promover la iniciacién en tareas
investigadoras”

(Art. 15. Parrafo 2):
“Los planes de estudios conducentes a la obtencién de los titulos de Master
Universitario tendrdn entre 60 y 120 créditos, que contendra toda la formacidn tedrica y
practica que el estudiante deba adquirir: materias obligatorias, materias optativas,
seminarios, practicas externas, trabajos dirigidos, trabajo de fin de Master, actividades
de evaluacidn, y otras que resulten necesarias segun las caracteristicas propias de cada
titulo”.

(Art. 15. Parrafo 4):
“Cuando se trate de titulos que habiliten para el ejercicio de actividades profesionales
reguladas en Espafia, el Gobierno establecera las condiciones a las que deberan
adecuarse los correspondientes planes de estudios, que ademas deberan ajustarse, en
su caso, a la normativa europea aplicable. Estos planes de estudios deberan, en todo
caso, disefiarse de forma que permitan obtener las competencias necesarias para
ejercer esa profesiéon”.
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3. Enseiianzas de Doctorado.

(Art. 11. Parrafo 1):
“Las ensefianzas de Doctorado tienen como finalidad la formaciéon avanzada del
estudiante en las técnicas de investigacion, podran incorporar cursos, seminarios u otras
actividades orientadas a la formacién investigadora e incluira la elaboraciéon y
presentacion de la correspondiente tesis doctoral, consistente en un trabajo original de
investigacion”

(Art. 18):
“Para obtener el titulo de Doctor o Doctora es necesario haber superado un periodo de
formacién y un periodo de investigacidon organizado. Al conjunto organizado de todas las
actividades formativas y de investigacion conducentes a la obtencién del titulo se
denomina Programa de Doctorado”.

(Art. 19. Parrafo 3):
“Los estudiantes admitidos al periodo de investigacién, formalizaran cada curso
académico su matricula en la universidad, que le otorgard el derecho a la tutela
académica, a la utilizacion de los recursos necesarios para el desarrollo de su trabajo y la
plenitud de derechos previstos por la normativa para los estudiantes de doctorado”.

(Art. 21. Parrafo 6):
El programa de doctorado finaliza con la defensa de “la tesis doctoral (que) se evaluara
en el acto de defensa que tendrd lugar en sesion publica y consistira en la exposicion y
defensa por el doctorando del trabajo de investigacion elaborado ante los miembros del
tribunal”.

El proceso de aprendizaje en el EEES

El Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacién de las
ensefianzas universitarias oficiales, recoge que “La nueva organizacién de las ensefanzas
universitarias responde no sélo a un cambio estructural sino que ademas impulsa un cambio en
las metodologias docentes, que centra el objetivo en el proceso de aprendizaje del estudiante, en
un contexto que se extiende ahora a lo largo de la vida”. En el EEES el estudiante se convierte en
protagonista de su aprendizaje. La medida de su aprendizaje se hace mediante el sistema de
créditos europeos, orientados no sdélo a la adquisicidn de conocimientos tedricos, sino también de
habilidades y capacidades generales y especificas que le permitan un mejor acceso al mercado
laboral. Se busca no solo profesionales formados, sino profesionales competentes. La nueva
forma de ensefanza permite una forma de estudio mds auténoma, mas reflexiva y
multidisciplinar, mas cooperativa y mas practica, con el objetivo de formar profesionales criticos,
creativos e independientes, capaces de resolver problemas y de continuar aprendiendo a lo largo

de toda la vida®.
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La enfermeria como practica cientifica, debe basar sus actuaciones en teorias que han sido
desarrolladas cientificamente y puedan aplicarse mediante un método sistematico para resolver
los problemas de su area de competencia. Entendemos por competencia: “Ese modo
caracteristico de proceder que identifica al profesional que lo posee como competente, no esta
referido a su conocimiento de un tema especifico o a su dominio de una técnica concreta. Lo que
determina su competencia es la demostracién de que posee una capacidad para comprender las

"% La competencia implica una

situaciones, evaluar su significado y decidir cémo debe afrontarlas
combinacion de conocimientos, habilidades y actitudes, que capacitan al profesional en la
resolucion de las demandas que la sociedad le exige con arreglo a su actividad profesional, en
cualquier dmbito que la desarrolle. Legalmente estamos amparados por nuestras competencias y
estamos obligados a rendir cuentas a los pacientes, a las instancias judiciales y en suma a la

sociedad por nuestras actividades competenciales.

La competencia enfermera sélo se puede definir mediante el uso de un lenguaje propio, que
establezca los limites de nuestra funcion profesional. El eje fundamental del tiempo enfermero
debe ser el cuidado profesional y para que ese cuidado pueda estar planificado con arreglo a unos
objetivos del paciente y pueda ser posteriormente revisado tanto en la evaluacién asistencial
como en la evaluacién de resultados, que especialmente nos importa, se requiere el uso de un

lenguaje comun y estandarizado en el que todos nos apoyemos.

Los cambios de paradigmas docentes suponen un cambio desde la educacién centrada en la
ensefianza hasta la educacién centrada en el aprendizaje®. Del Libro Blanco de Enfermeria®
hemos recogido las dos competencias que obtuvieron una valoracién mas alta, para ayudarnos a
entender el enfoque que el disefio de la enfermeria por competencias aporta a nuestra profesioén:
“La capacidad para aplicar los conocimientos en la prdctica” es valorada como la competencia
transversal mas importante. Mientras que la competencia especifica mas valorada es: “Capacidad
para trabajar de una manera holistica, tolerante, sin enjuiciamientos, cuidadosa y sensible,
asegurando que los derechos, creencias y deseos de los diferentes individuos o grupos no se vean

comprometidos”.
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Como hemos sefialado antes, el proceso de adaptacion de la Universidad espafiola a la
Convergencia Europea supone un nuevo enfoque del proceso ensefianza/aprendizaje. En este
proceso de remodelacion de la Universidad resultan relevantes tres aspectos que se han
desarrollado de forma progresiva hasta el afio 2010:

Las titulaciones se organizan en Grado y Postgrado.

Las horas lectivas se sustituyen por créditos ECTS (EuropeanCredits Transfer System)

Los perfiles profesionales se disefian en forma de competencias

Siendo la orden ministerial del Ministerio de Ciencia e Innovacién, CIN/2134/2008, de 3 de julio, la
gue establece los requisitos para la verificacidn de los titulos universitarios oficiales que habiliten
para el ejercicio de la profesiéon de enfermero. Y define de forma concreta nuestras competencias
académico-profesionales. Estas competencias son de reciente desarrollo y en consecuencia son
pocos los estudios que valoren si los cambios llevados a cabo en la Universidad espafiola para
adaptarse al EEES son positivos para la formacion profesional de la enfermera. Sobre todo resulta
interesante conocer si en el nivel de Grado, el estudiante puede adquirir las competencias clinicas
necesarias que le acrediten para la actividad profesional; en este sentido el uso de instrumentos
de medida validados sobre el aprendizaje clinico del alumno parece la mejor opcién para
conseguirlo. En esta linea de investigacién autores como Vizcaya-Moreno y cols.”®, en una
reciente publicacidn de 2015 realizan la adaptacién transcultural y la validacién del instrumento
“The clinical learning environment, supervision and nurse teacher evaluation scale” (CLES+T), que
permitira medir los logros conseguidos y llevar a cabo la comparacién del entorno de aprendizaje
clinico en el contexto de paises de habla hispana. Hasta el momento esta escala ha sido validada

en 9 idiomas y empleada en muestras de estudiantes del ambito de la salud en mas de 15 paises.

Nos planteamos ahora, desde el punto de vista legislativo, ¢ Tenemos las enfermeras competencia

para realizar investigacion en Salud?

No hay duda de que la investigacién biomédica y en ciencias de la salud es un instrumento clave
para mejorar la calidad y la expectativa de vida de los ciudadanos y para aumentar su
bienestar’®.Al amparo de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica, que busca
garantizar que dicha investigaciéon discurra en el mas estricto respeto de los derechos
fundamentales y libertades publicas de las personas y de ciertos bienes juridicos que pueden
verse implicados en la investigacidn, se regulan los mecanismos de fomento y promocién,

planificacidn, evaluacién y coordinacion de la investigacion biomédica a partir de los principios de
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calidad, eficacia e igualdad de oportunidades y con el fin de favorecer que los resultados de la
investigacion se transformen en terapias eficaces para combatir distintas patologias’’.Siendo el
objeto y ambito de aplicacién de dicha Ley’® regular, con pleno respeto a la dignidad e identidad

humanas y a los derechos inherentes a la persona, la investigacion biomédica y en particular:

a) Las investigaciones relacionadas con la salud humana que impliquen procedimientos

invasivos.

b) La donacidn y utilizaciéon de ovocitos, espermatozoides, preembriones, embriones y fetos
humanos o de sus células, tejidos u drganos con fines de investigacién biomédica y sus

posibles aplicaciones clinicas.
c) Eltratamiento de muestras bioldgicas.
d) Elalmacenamientoy movimiento de muestras bioldgicas.
e) Los biobancos.

f) El Comité de Bioética de Espafia y los demds érganos con competencias en materia de

investigacion biomédica.

g) Los mecanismos de fomento y promocidn, planificacion, evaluacidn y coordinacion de la

investigacion biomédica.

En este contexto las actividades de investigacién habran de ser fomentadas en todo el sistema
sanitario como elemento fundamental para el progreso del mismo”, y el Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud habrd de promoverla investigacion y la innovacién

tecnoldgica y metodoldgica en la formacidn sanitaria especializada’.

Igualmente la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud,
establece que se debe facilitar, en toda la estructura asistencial del Sistema Nacional de Salud,
que se puedan llevar a cabo iniciativas de investigacion clinica y basica, fomentando el desarrollo
de la metodologia cientifica y de la medicina basada en la evidencia’™.Y que “la investigacién se
orientara a las necesidades de salud de la poblacidn, que la informacidn sanitaria fluird en todo el

sistema y que la calidad sera un objetivo comtn dentro del Sistema Nacional de Salud”’®.
Mientras que la Ley 44/2003,.de ordenacion de las profesiones sanitarias, establece que

corresponde a todas las profesiones sanitarias participar activamente en proyectos que puedan

beneficiar la salud y el bienestar de las personas en situaciones de salud y enfermedad,
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especialmente en el campo de la prevencidon de enfermedades, de la educacién sanitaria, de la
investigacion y del intercambio de informaciéon con otros profesionales y con las autoridades
sanitarias, para mejor garantia de dichas finalidades’’. Asignando a los enfermeros la direccién,
evaluacidn y prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento

y recuperacion de la salud, asi como a la prevencién de enfermedades y discapacidades’®.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La relevancia de la investigaciéon para el desarrollo de una disciplina cientifica, como es la
enfermeria, es aceptada en las Ultimas décadas en la mayoria de los paises y la profesién de

enfermeria ha reconocido la investigacién como indispensable para su progreso’”.

Segln el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), la investigacion en enfermeria “se centra
primordialmente en el desarrollo del conocimiento sobre la enfermeria y su ejercicio, incluida la
atencién a las personas sanas y enfermas. Va dirigida a la comprension de los mecanismos
fundamentales que afectan a la capacidad de las personas y las familias para mantener o

incrementar una actividad dptima y minimizar los efectos negativos de la enfermedad”®.

La Declaracién de Bolonia, de 19 de junio de 1999, ha potenciado el papel de la Universidad
europea en el desarrollo de la sociedad del conocimiento y bienestar. Y bajo la nueva ordenacion
universitaria que plantea el Espacio Europeo de Educacién Superior, la Enfermeria espafnola ha
roto su techo de diplomatura y los profesionales enfermeros podemos desarrollarnos alcanzando
el nivel de Master y de Doctor dentro de nuestra propia disciplina y en el seno de la Universidad
espafola. Los actuales Master académicos nos capacitan para efectuar investigacidn en
evaluacidon de resultados, asi como el grado de Doctor nos permite ser coordinadoras de
investigacion multidisciplinar. En el nivel de Grado la enfermera debe ser capaz de llevar a la
practica los resultados de la investigacidn, basando su practica en la evidencia y siendo lectora
critica de investigacidon, lo que le permitird extrapolar los avances y aplicarlos a su practica

asistencial.

Mediante este proceso nos encaminamos hacia la Enfermeria basada en la evidencia entendida
como “la busqueda sistematica de una respuesta basada en la investigacidn, util y pertinente para
la practica de las enfermeras”®'que constituya la forma definitiva de asentar el conocimiento
enfermero. Asi, para el CIE: “La investigacién es necesaria para generar nuevos conocimientos;
evaluar la préctica y servicios actuales y aportar pruebas que influyan en la formacidn, la practica,

la investigacion y la gestion de enfermeria”®.
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Las Universidades espafiolas, en observancia de la Declaracién de Bolonia, han desarrollado
programas de doctorado que deben encontrar su correlacién en la estructura asistencial,
haciendo que los hospitales dispongan de las infraestructuras y los recursos para realizar
investigacion en salud, al amparo de las Direcciones de Enfermeria. Tal y como estd definida la
estructura de los estudios universitarios en el EEES, por el Real Decreto 1393/2007%, el nivel
académico condiciona el acceso a la investigacion; definiendo en el Art. 9 “la preparacion para el
ejercicio de actividades de cardcter profesional” como finalidad de las ensefianzas de Grado y en
el Art. 10 “la adquisicion por el estudiante de una formacion avanzada, orientada a la
especializacion académica o profesional, o bien a promover la iniciacion en tareas investigadoras”
como finalidad de las enseifianzas de Madster y recogiendo en Art.11 como “finalidad de los
estudios de Doctorado, la formacion avanzada del estudiante en las técnicas de investigacion”.
Esta regulacién académica deberia encontrar equivalencia en la estructura profesional vy
convendria que se relacionase con la capacidad para ocupar puestos de responsabilidad en los

sistemas sanitarios.

En asuncidon de sus competencias, las comunidades auténomas garantizan que la atencién
sanitaria se rija por los principios de equidad, calidad y participacion®.

Por ejemplo, en la Comunidad de Madrid, la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién
Sanitaria de la Comunidad de Madrid®® establece en su Titulo X, Capitulo 1, art. 113, los principios
generales de la Formacién e Investigacidn sanitaria. Citando en su parrafo 4:

“El Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid deberd fomentar las actividades
encaminadas a la mejora y adecuacién de los profesionales sanitarios, la investigacion
cientifica y la innovacidn tecnoldgica en el campo especifico de las ciencias de la salud”

El mismo Titulo X, recoge en su Capitulo Il, la creacidn de la Agencia de Formacion, Investigacién y
Estudios Sanitarios de la Comunidad de Madrid (“Agencia Lain Entralgo”), estableciendo en la
Seccidn 23, los fines y funciones de la misma, entre los que cabe destacar:

(Art. 116. Parrafo b):

“Fomentar e impulsar la formacion e investigacion sanitaria”.

(Art. 116. Parrafo k):
“Ayudar a las instituciones sanitarias para que desarrollen de forma integral la formacién
e investigacién sanitaria, partiendo de sus propios recursos y potencialidades vy
haciéndolas receptoras de los beneficios adquiridos”.
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(Art.117. Parrafo c):
“Desarrollar las actividades de acreditacion de la formacion y de la investigacidn
sanitaria [...] y en particular del Convenio de Conferencia Sectorial sobre Formacidn
Continuada de las Profesiones Sanitarias.[...]”.

(Art.117. Parrafo d):
“Promover programas de formacidn e investigacion en ciencias de la salud”.

En la zona sur de la Comunidad de Madrid, el Hospital Universitario Fundacion Alcorcén (HUFA) se
constituye en referente de estos principios promoviendo la equidad en el acceso a su cartera de
servicios, en condiciones de igualdad para todos los usuarios; manteniendo una politica de calidad
en las prestaciones de su cartera y fomentando la participacion del ciudadano al tomar en
consideracion sus expectativas como usuarios del sistema de salud. La investigacién biomédica,
que exige enfoque multidisciplinar, aproximacién del investigador basico al clinico, coordinacién y
trabajo en red, como garantias necesarias para la obtencidon de una investigacion de calidad, se
constituye en un pilar fundamental de la atencién que el Hospital oferta. En esta linea de
actuacién la Direccién de Operaciones y Enfermeria del HUFA crea una plaza de Enfermera de
Investigacion y Formacion en Junio de 2007, que asume la autora de esta tesis desde la fecha
indicada hasta Marzo de 2011, siendo este desempefio novedoso tanto para el propio hospital,

como para la mayor parte de los hospitales de la Comunidad de Madrid.

Describir la estructura y los recursos que se ofrecen en cada Hospital para el apoyo a la
investigacion en enfermeria ha sido un tema de estudio recientemente abordado, como tesis
doctoral, en un estudio multicéntrico llevado a cabo en los hospitales de la Comunidad de Madrid.
A pesar de los interesantes datos que la citada tesis recoge: “La falta de estructura y directrices
comunes dentro de la Comunidad de Madrid ha hecho que cada Hospital desarrolle iniciativas de

forma individualizada dependiendo de la gestién de cada uno”®

.Siguen sin plasmarse las
intervenciones de apoyo que dichas estructuras ofertan y mas alla del efecto que tienen sobre el
personal al que brindan apoyo, écudl es su repercusién en los resultados de salud de los

pacientes? Y por tanto, en la asistencia sanitaria que ofertan los hospitales del SERMAS.

Siguiendo esta linea argumental nos parece de interés, tanto describir las estrategias que se
efectuaron en el desarrollo de la plaza de Enfermera de Investigacion y Formacidon mencionada ya
que pueden servir en un tiempo futuro para crear puestos similares, como valorar su influencia en

la mejora de los resultados de salud de los pacientes.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS CONCEPTUAL

La creacion y desarrollo de un departamento de investigacion de enfermeria dentro de una
institucion de atencién especializada mejora la gestion del conocimiento enfermero y en

consecuencia la practica asistencial y los resultados de salud de los pacientes.

HIPOTESIS OPERATIVAS

1. La mejora de la practica asistencial de enfermeria se ve potenciada con las estrategias
propuestas para el desarrollo de un departamento de investigacidén adscrito a la Direccidon

de Enfermeria en una institucidn sanitaria especializada.

2. La mejora de la practica asistencial enfermera incide positivamente en los resultados de

salud de los pacientes.
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OBJETIVO GENERAL

Definir el proceso de desarrollo competencial de una plaza de enfermera de Investigacidon
y Formacion en el HUFA y valorar la eficacia de su existencia en la mejora de la practica

asistencial, y por tanto, en la mejora de los resultados de salud de los pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Identificar las necesidades de formacion y/o apoyo en metodologia de la investigacion de

los profesionales enfermeros, como instrumento de mejora de la practica asistencial.

B. Conocer la percepcién que tienen las enfermeras asistenciales respecto de las

competencias de la enfermera de investigacion.

C. Evaluar la préctica asistencial enfermera, mediante la medicién de los indicadores de
proceso del protocolo de “HIGIENE DEL PACIENTE”, aprobado en Septiembre de 2005 por
la Comisién de Calidad de Cuidados del HUFA.

D. Evaluar la practica asistencial enfermera, y los resultados de salud de los pacientes
mediante la mediciéon de los indicadores de proceso y resultado del protocolo de
“CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ULCERAS POR PRESION” aprobado en Enero de 2007 por
la Comisién de Calidad de Cuidados del HUFA.
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AMBITO DE ESTUDIO

Este estudio se desarrolla en el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, hospital que forma
parte de la red del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) que es el organismo encargado del
sistema de prestaciones sanitarias publicas de la Comunidad de Madrid, formando parte a su vez,
del Sistema Nacional de Salud. Los hospitales del SERMAS se clasifican teniendo en cuenta sus
caracteristicas y la complejidad de la atencidn que desarrollan como de: Alta Complejidad, Media
Complejidad y Baja Complejidad. Estando el hospital de estudio encuadrado en el Bloque de

Media Complejidad, junto con otros 11 hospitales de similares caracteristicas.

Desde el punto vista legal y de gestidn, el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén es una
organizacidn sanitaria sin animo de lucro, constituida por el Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD) al amparo del Real Decreto Ley 10/1996, de 17 de junio, convalidado por la Ley
15/1997, y transferida a la Comunidad de Madrid el 1 de enero de 2002, mediante el Real Decreto
1479/2001, de 27 de diciembre; que tiene afectado de modo duradero su patrimonio a la
realizacion de los fines de interés general que se detallan en el articulo 6 de sus Estatutos, que
hacen especial referencia a la prestacién de servicios sanitarios, la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad. El Patronato es el érgano de gobierno de la Fundacidn y entre sus

miembros se encuentra el Ayuntamiento de Alcorcén y la Universidad Rey Juan Carlos®.

Estd ubicado en la zona sur de la Comunidad de Madrid, segin la clasificacidn sectorial del
SERMAS en el AREA 8 - Sur-Oeste |, en el Municipio de Alcorcén. En el afio 2006, era centro de
referencia para una poblacién de 425.594 habitantes, segln los datos del Instituto Nacional de
Estadistica, y tuvo un total de 16.561 altas, con una estancia media de 6,21 dias durante el afio

2006, seguin datos aportados en la memoria del hospital para dicho periodo.
El nimero de hospitales de la Comunidad de Madrid, ha crecido en los ultimos afios, pasando de

80 en el afio 2007 a 85 en el afio 2011%¢, siendo este crecimiento mas significativo en el area de

influencia del hospital de estudio, la Corona Sur-Oeste (Tabla 1).
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Afio Municipio de Corona Corona Corona Corona Resto de Total
Madrid norte sur este oeste municipios

2007 57 8 3 4 8 80

2008 58 1 10 5 5 8 87

2009 55 1 10 5 5 8 84

2010 54 1 10 4 5 9 83

2011 55 1 10 5 5 9 85

Tabla 1: N2 de Hospitales de la Comunidad de Madrid segun serie temporal (2007-2011)
Fuente: Elaboracidn propia con datos de la consulta realizada al Catalogo de Hospitales. Direccion general de sistemas de
la informacidn sanitaria. Consejeria de Sanidad. Resultado de la bisqueda de datos por areas sanitarias

En el afio 2007 la sectorizacién de los hospitales del SERMAS se realizaba en 11 dreas sanitarias,

estando el hospital de estudio incluido en el Area 8. EIl HUFA contaba en el afio 2007 con 450

camas instaladas (Tabla 2), siendo Alcorcén el municipio de su ubicacidn y el que mayor poblacién

de referencia aportaba al hospital (Grafico 1).
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AREA 1 - Sur-Este 27,32
AREA 2 - Centro-Norte 45,45
AREA 3 - Este 17
AREA 4 - Noreste 13,6
AREA5 - Norte 50,86
AREA 6 - Oeste 59,5
AREA 7 - Centro-Oeste 27,09
AREA 8 - Sur-Oeste | 26,53
AREA 9 - Sur-Oeste Il 24,78
AREA 10 - Sur | 18,03
AREA 11 - Sur Il 33,59

Tabla 2: N2 de Camas hospitalarias instaladas por cada 10.000 habitantes en el afio 2007

Fuente: Elaboracion propia con datos de la consulta realizada al Catalogo de Hospitales. Direccion general de sistemas de
la informacidn sanitaria. Consejeria de Sanidad. Resultado de la bisqueda de datos por areas sanitarias

Distribucion de la poblacion de Alcorcén por Edad y Sexo
(01/01/2006)
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Grafico 1: Distribucion poblacional de Alcorcén por grupos de edad y género en Enero de 2006
Fuente: Elaboracidon propia con datos extraidos de la Estadistica del padrén continuo, datos por municipios del sitio web
del INE: [www.ine.es]
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En Noviembre de 2009 se aprueba por ley®’ la puesta en marcha del rea Unica sanitaria de la
Comunidad de Madrid y en el afio 2010 entra en vigor la libre eleccién de centro y especialista®,
ello supone que el sistema sanitario publico de la comunidad de Madrid se organiza en un area
Unica de salud que engloba las 11 anteriores y permite a los usuarios elegir centro de salud,
médico de familia, pediatra, enfermera comunitaria y médico especialista, salvo en la atencién

domiciliaria y las urgencias.

Un total de 8.870 pacientes han seleccionado el HUFA desde la puesta en marcha de la libre
eleccién de centro y especialista en el afio 2010 y desde octubre del 2012 a octubre del 2013 esta
cifra se sitla en 6.269. Segun los ultimos datos publicados en la Sede Web del HUFA mas de 500
pacientes mensuales seleccionan el centro sanitario para su atencién. De la misma manera 1.812

pacientes han pedido ser atendidos en otros centros sanitarios®.

Una aproximacion a la evolucién de la actividad del HUFA, antes y después de establecerse la libre
eleccién de centro y especialista, puede valorarse en los datos de actividad que se presentan en

las memorias del hospital y se detallan en la siguiente tabla para el afio 2006 y 2013 (Tabla 3).

18.892 16.561
13.907 11.341

% Urgencias ingresadas 9,78% 11,35%

Tabla 3: Datos de actividad HUFA 2006-2013

Fuente: Elaboracidn propia con datos extraidos de las Memorias HUFA 2006-2013

Segun la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria en 2013, la estancia media por alta hospitalaria es
de 6,64 dias®®. Lo que estaria en concordancia con la presentada para el mismo periodo por el
HUFA (6,21dias), luego podemos suponer que el HUFA se encuentra en indicadores de actividad

similares a la media de los obtenidos en los hospitales publicos de la Comunidad de Madrid.
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CAPITULO

La gestion del conocimiento en
Enfermeria
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COMO GESTIONAR EL CONOCIMIENTO EN
ENFERMERIA

Debido a que las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC) suponen un avance
exponencial en el consumo y la generacidn del conocimiento, la enfermera necesita enfrentar los
modelos con la obtencién de resultados cuantificables, y partiendo de las teorias que facilitan la
explicacion de los fendmenos en relacion a los cuidados, lograr que la persona se beneficie de una
actividad enfermera basada en el Saber (know) y el Saber Hacer (knowhow).Ademas, seglin nos
ensefia Madeleine Leininger:> “la obtencién de conocimientos sustanciales y la aplicacién de los

conocimientos en situaciones practicas, debe ser una prioridad de Enfermeria”.

No obstante para llegar al Saber-hacer (knowhow) debemos partir del Saber (know), entendido
mds que como una simple agregacién de datos, como el conjunto de informacion conseguida a
través de la introspeccion (a priori) y de la experiencia o del aprendizaje (a posteriori). Este Saber
entendido como una suma del conocimiento procedimental y conceptual surge de la persona y
vuelve a la persona desde donde se difunde como un bien social. En nuestra sociedad las
actividades culturales, politicas y econdmicas que ocurren en cualquier parte del planeta pueden
cobrar importancia para personas que se encuentren en lugares distantes; es una sociedad
globalizada y, en muchos aspectos, sujeta a rapidos cambios que se ha dado en llamar la sociedad
de la informacién y el conocimiento. Es el momento de desarrollar las oportunidades que hoy se
nos brindan, no por azar, para cumplir con el compromiso de la enfermeria con la sociedad:
“proteger la salud de las personas y garantizar la seguridad de los pacientes desde una practica

ética, auténoma y competente”®.

Podemos definir la gestidon del conocimiento como “Cualquier proceso o practica de creacidn,
adquisicion, comparticién y uso de conocimiento, doquiera que éste resida, para mejorar el

1 . .
"1 Con el fin puesto en la mejora del

aprendizaje y el rendimiento de las organizaciones
rendimiento de la organizacidn del hospital, équé podemos aportar las enfermeras desde la
perspectiva de la gestidon del conocimiento?, y écdmo la practica del colectivo enfermero puede

beneficiarse por las estrategias de dicha gestiéon?
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MODELO DE GESTION DEL CONOCIMIENTO
BASADO EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Desde el informe Flexner®hasta las recomendaciones de Bolonia, han sido multiples los
documentos dirigidos a orientar y reorientar la ensefianza universitaria. “En relacién a las
cuestiones de seguridad del paciente y prevencion de los sucesos adversos, parece evidente y
prioritaria la necesidad de disponer de profesionales con conocimientos, valores y habilidades en
cuestiones como la aplicacién de la mejor evidencia disponible, la comunicacién y didlogo con los
pacientes y los demds profesionales involucrados en la atencién a la salud y conscientes de que la
mejora de la calidad asistencial y los factores que contribuyen a prestar una asistencia sanitaria

mds segura son esenciales en el ejercicio de la profesion”®.

En el Informe Técnico N2 521, realizado por la Organizacion mundial de la Salud (OMS) en 1973,
sobre la formacién del personal docente de Ciencias de la Salud, se establecieron los siguientes

principios de aprendizaje’:

1. El aprendizaje es un proceso individual, que realiza cada alumno a su propio ritmo y por
medios también propios; no es algo que se consigue por trasmision mdgica por parte del
que ensefa.

2. El aprendizaje es mds rdpido y eficaz si el alumnado entiende claramente qué es lo que se
espera que aprenda.

3. El aprendizaje es mds eficaz y provechoso cuando el alumno percibe que lo que se
pretende ensefiarle guarda relacion con los fines que se persiguen.

4. El aprendizaje se facilita mediante una revision rdpida y completa y en la medida en que
se va logrando el aprendizaje previsto.

5. Rara vez se produce un aprendizaje sin motivacion, pero hay diferencias importantes en el

efecto que surten las motivaciones internas y externas.

En el dmbito educacional el aprendizaje es “un proceso que produce un cambio, relativamente
permanente, en el modo de pensar, sentir y actuar del estudiante”®®.Asi, Martin Nogueras en

2002, distingue varios factores que intervienen en el proceso de aprendizaje:
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1. Conocimientos previos: son aquellos conocimientos que el alumno debe poseer y que son
importantes a la hora de poder asimilar los conceptos nuevos que se le van a aportar.

2. El contenido de la materia: que debe de ser adecuado y significativo, ya que se deben
adecuar los contenidos de la materia a nivel del alumnado y servirle para poder llevar a
cabo su futura profesion.

3. La motivacion, interés y necesidades: La motivacion tiene una enorme influencia en el

rendimiento y participacion de los alumnos.

El aprendizaje es un proceso de cambio individual que para ser significativo debe asumir que se
realiza a partir de lo que las personas ya saben y sienten. Una estrategia de ensefianza-
aprendizaje que pretenda ser efectiva debe tener como finalidad que las personas reorganicen
sus conocimientos, mejoren su capacidad de comprensién y actuacidn para otras situaciones y
sobre todo que mejoren su motivacién y aprendan a aprender®.En un aprendizaje que tiene al
alumno como centro del mismo, se busca no solo la adquisicién de conocimientos, sino la mejora
de sus competencias. Tanto si se inicia en un proceso auténomo como dirigido, el objetivo
docente serd que el profesional incorpore nuevas competencias a las que ya tenia, o avance en el

desarrollo competencial de las que posea.

En este dmbito, los términos aprender y ensefiar son complementarios, conforman una unidad, y
no podrian entenderse de forma separada, de ahi que se hable de proceso ensefianza-
aprendizaje. Asi los responsables del Proyecto Tuning sefialan como principales ventajas del

aprendizaje basado en competencias las siguientes’’:

1. Fomenta la transparencia en los perfiles profesionales y académicos de las titulaciones,
enfatizando los resultados basados en competencias, capacidades y procesos.

2. Apuesta por el nuevo paradigma de educacion primordialmente centrada en el estudiante
y en el aprendizaje, encauzada hacia la gestion del conocimiento.

3. Refuerza las demandas crecientes de una sociedad de aprendizaje permanente.

4. Ofrece un lenguaje mds adecuado para el intercambio y el didlogo con los interesados.

Con estas premisas, un modelo de gestién del conocimiento en enfermeria que se desarrolle en el
ambito de una organizacién hospitalaria debe centrar sus objetivos en la adquisiciéon de las
competencias especificas de los profesionales del cuidado, que puedan favorecer la seguridad del
paciente y de esta forma minimizar los efectos adversos que se relacionen con los cuidados

ofertados y por ende con la atencidn sanitaria que brinda la organizacidn.

53



La gestion del conocimiento aplicada al desarrollo del departamento de investigacion de enfermeria
en una institucion de atencion especializada

Debe partir de aquellas competencias que poseen los profesionales y proyectarlas hacia una
cultura de seguridad, que favorezca la calidad asistencial y repercuta de forma directa e indirecta

en los resultados de salud de los pacientes.

DEFINICION DEL MODELO DE GESTION DEL CONOCIMIENTO

Tras un periodo formativo inicial en el que las competencias iniciales de la doctoranda se vieron
reforzadas, nos propusimos el desarrollo del modelo de gestidon del conocimiento enfermero
basado en la Seguridad del Paciente, que a continuacion se describe, el cual se desarrolla en
cuatro fases, siendo la primera fase conceptual y las siguientes fases estratégicas, mediante el
desarrollo de estudios de investigacidén-accion en relacion a la Seguridad del Paciente (Figura 1).

Fasel.
Acciones que

guian el
modelo
Fase IV. 7
1A . Fase Il.
Evaluacion de G est 1on d e I Formacioén en
los resultados . g Seguridad del
desalud de ool - COnocimiento Paciente
pacientes

Fase lll.
Evaluacion de
la practica
enfermera

Figura 1: Modelo de gestion del conocimiento en Enfermeria (MgcE) Fases que desarrolla el modelo
Fuente: Elaboracién propia.
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Fase I-a: ACCIONES QUE GUIAN EL MODELO

En esta primera fase conceptual se describen las acciones que guian el modelo y que compondran

un ciclo cuyos nodos se muestran en la figura siguiente (Figura 2).

Organizar

Figura 2: MgcE Fase l.a: Acciones que guian el modelo
Fuente: Elaboracién propia.

Compartir el conocimiento
El conocimiento del colectivo de enfermeras de un hospital no puede considerarse como la suma

de los saberes individuales de las mismas, si bien el que diferentes profesionales hayan obtenido
diferentes competencias, puede ser un valor sumatorio en la oferta de cuidados de la
organizacién. En este sentido todas las competencias se comparten en la oferta que se brinda al
usuario, que podra ser atendido por enfermeras capaces de brindar los mejores cuidados en cada
momento de su proceso asistencial; asi la enfermera de la Unidad de Urgencias no tendra el
mismo desarrollo competencial que la enfermera en la Unidad de Hospitalizacién, ni que la
enfermera de la Unidad de Cuidados Intensivos o de Consultas Externas, pero el paciente se
beneficiard de las competencias optimas durante todo el proceso asistencial, ya que el hospital es

una organizacién que comparte.
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Desde el punto de vista de los profesionales enfermeros el compartir competencias provoca sin
embargo, bastantes desajustes, porque aunque la especialidad médico-quirudrgica, que sin duda
seria la mas demandada por las enfermeras en el ambito hospitalario, sigue sin haberse
desarrollado académicamente, multitud de enfermeras asistenciales han adquirido competencias
médico-quirdrgicas especificas en la practica y la formacién continuada, pero con un resultado
competencial excesivamente enfocado a su puesto de desempefo, lo que si bien optimiza su

practica diaria, dificulta la adaptacidn a otro desempefio distinto del habitual.

Organizar el conocimiento
La organizacién debe ser otra de las metas en todo proceso de gestidn del conocimiento. En el

ambito enfermero, la creacion de guias, protocolos, planes de cuidados y recomendaciones sera
una forma eficiente de organizar todo el conocimiento ya adquirido. La forma de llevarlo a cabo
debera ser participativa, y tanto los profesionales asistenciales como aquellos dedicados a
ambitos gestores, deberan participar en la elaboracién de los mismos y formar parte de las

comisiones que los generen, revisen y estructuren.

La difusién de los trabajos llevados a cabo por dichas comisiones debera ser prioritaria para la
gestién y los directivos deberdn apoyar todas las estrategias que se desarrollen para que la
difusién de las guias, protocolos, planes de cuidados, etc. sea dptima y el acceso a las mismas

alcance a la totalidad de los profesionales enfermeros.

Adquisicion del conocimiento
El hospital como organizacidon que crece y necesita cubrir las nuevas demandas de sus usuarios,

debe contemplar la adquisicion de nuevos conocimientos entre sus profesionales, asi el plan de
formacién debe ser disefiado teniendo en cuenta las nuevas competencias que deban
desarrollarse, pero sin dejar de tener presente la actualizacidn de las ya existentes y aquellas que

sean demandadas por los profesionales.

Se debera tener en cuenta el perfil profesional desarrollado en cada puesto para ofertar un plan
de formacién continuada que cubra de forma suficiente el abanico competencial de las diferentes
unidades; siendo asi los supervisores una pieza clave en el diseiio del plan de formacion mediante

la aportacion de las necesidades formativas de los profesionales en el ambito de sus unidades.
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Ademads el plan de formacién deberd ofertar los cursos necesarios para convertir a los
profesionales en las figuras de referencia de los alumnos de enfermeria, ya que al desarrollarse
este modelo dentro de un hospital universitario, la formacidn de los alumnos es también una

responsabilidad del profesional y debe estar preparado para asumirla.

Creacion del conocimiento
La generacién de conocimiento que se promueva desde la organizacion hospitalaria debe ir

enfocada a la mejora de la atencion sanitaria que presta, de tal forma que la investigacion en
cuidados deberia ser fomentada en todo lo relativo a la mejora de los resultados de salud en el

paciente.

La enfermera clinica ocupa un lugar privilegiado para plantear preguntas de investigacién y poner
en practica los resultados de las investigaciones relevantes. La enfermeria como colectivo
dispensador de cuidados deberia plantear estudios para demostrar que los cuidados pueden
incidir en indicadores de morbilidad y mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria, egresos,
infecciones intrahospitalarias, satisfaccion de usuarios y otros indicadores que puedan
relacionarse con la eficacia y eficiencia del producto enfermero, que permitan darle peso dentro
de los activos de la organizacion. Y deberia reflexionar e investigar sobre su practica a fin de

definir aquellos dmbitos que sean novedosos.

En este sentido se llevd a cabo un estudio cualitativo sobre el concepto “prescripcién enfermera”
que se desarrollé en el HUFA en el afio 2009 y culmind con la publicacién:
“Luengo T y cols. Percepcion de las enfermeras de atencion especializada sobre la

prescripcion enfermera. Metas de Enfermeria. Junio 2010; 13(5): 24-30” (Anexo ).

Obtener una informacion en salud confiable y contrastada suele ser la mayor necesidad de los
enfermeros que buscan trabajar basando su practica en la evidencia. Los que necesitan
informacidn en salud deben confiar en la revisién de las investigaciones originales como una via
para enfrentar la sobreabundancia de informacién. Ocupan, entonces, las revisiones una posicién

clave en la cadena que enlaza los resultados de la investigacion en un extremo, con los mejores
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resultados sanitarios en el otro®, constituyendo un pilar clave para la gestidon del conocimiento

enfermero la difusién las mismas.

En la investigaciéon primaria, normalmente el equipo investigador también debe ocuparse de
“vender” el resultado de su investigacién, de vencer las normales “resistencias al cambio”
liderando el proyecto de difusiéon para convencer al resto de profesionales enfermeros de las
ventajas de una nueva prdactica, y de realizar el seguimiento de su implantacién hasta conseguir la
consolidacion de ésta. No deberia ser el investigador el que asuma todas las tareas que se
abordan hasta la completa instauracién de una practica basada en la evidencia. La gestidon del
cambio, el liderazgo grupal o la evaluacién de resultados no son actividades que deba realizar
necesariamente el equipo investigador de turno, sino aquellos profesionales que estdn
preparados y tienen mds aptitudes para cada accién del proceso, aumentando asi las
posibilidades de éxito de la implementacién®. La gestién del cuidado alcanza aqui su dimensién

plena y debe recaer sobre los puestos directivos de las organizaciones de salud.

Con ello introducimos el concepto de “Saber por qué” que dirige el (Saber qué) y el (Saber cémo)
para lograr un resultado en el mercado, siendo necesaria la aplicacion préctica de ese
conocimiento ya que en ese saber radica el valor de las personas y las organizaciones en el
mercado. Cuanto mas esté desarrollado individual y organizativamente el “Saber por qué” mas

"1 E| interés esencial desde los puestos

efectivo serd el cruzar del “Saber qué” al “Saber como
directivos deberia ser lograr que la investigacién, mas que un fin sea un medio para abordar los

problemas de salud de los usuarios del SNS.

Gestionar el conocimiento en el cuidado
El SNS es el servicio publico (organizacién publica) mas valorado por los ciudadanos espafioles®.

Constituyendo la atencidn sociosanitaria un elemento de capital importancia social y un escenario

en el que la Enfermeria espafiola ha de estar particularmente presente®.

Si queremos gestionar el cuidado tenemos que avanzar sobre lo que tradicionalmente
entendemos por gestion del cuidado. No se trata tan solo de gestionar recursos humanos o
materiales, no se trata Unicamente de gestionar competencias profesionales para ofrecer la mejor
oferta a los usuarios, mas allad de esto tenemos que encontrar las férmulas que nos visualicen en

el presupuesto sanitario y justifiquen el peso que la actividad enfermera tiene para la gestion.
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Actualmente la actividad asistencial de Enfermeria no se recoge en la facturacién del gasto
sanitario. Los Grupos de Diagndsticos Relacionados (GDR) se asignan teniendo en cuenta los
diagndsticos médicos al alta, segun la clasificaciéon CIE-9.El proyecto NIPE (Normalizacién de las
Intervenciones para la Practica de la Enfermeria)'®, parecia solucionar esta necesidad de medir el
coste de la Atencidn de Enfermeria basandose en el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) y
en los GDR. Y constituyendo un sistema de clasificacién que permitiese relacionar los distintos
motivos de ingreso hospitalario con el coste que representa su asistencia por el profesional de
Enfermeria. Este proyecto se encuentra actualmente paralizado, pero la exigencia de traducir en
costes la actividad enfermera sigue siendo una obligacidn para establecer procesos de gestién

eficaces.

Saber cuanto cuesta la actividad enfermera no sdlo conlleva contemplar los costes fungibles y de
personal, también precisa conocer entre otros: los ingresos, las altas, los tiempos de estancia, las
valoraciones y los diagndsticos enfermeros asignados. Cuantificar la actividad enfermera, es
fomentar nuestro propio desarrollo profesional, y équé mejor forma de hacerlo tenemos que
mediante el uso del lenguaje enfermero taxondmico?, a cuya utilizacion estamos obligados por
ley desde la puesta en vigor del Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se
aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud'®
incluyendo los diagndsticos NANDA-I resueltos y prevalentes dentro del informe de
alta/transferencia de enfermeria, asi como los modelos de valoracién utilizados, y las

intervenciones mediante su literal NIC (Nursing Interventions Classification) y los resultados

obtenidos mediante su literal NOC (Nursing Outcomes Classification).
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Fase I-b: ACCIONES QUE DESARROLLA EL MODELO

La gestion del conocimiento implica la accién sobre los procesos internos de percepcién, analisis y
aprendizaje de las personas a las que se dirige. Asi Banyard y otros (1995, citado por Pérez
Cafaveras, 2005) establece la memoria, el lenguaje, la percepcion, la atencién y el pensamiento

como pilares de la cognicién (Figura 3).

Figura 3: Introduccion a los procesos cognitivos. Banyard, et al. (1995)

Fuente: Pérez-Cafnaveras, R. M., Perfil de los alumnos seguin sus intereses praxicos, estilo cognitivo y diferencias de

género. Bases para una accion tutorial. Tesis doctoral de la Universidad de Alicante, 2005
El desarrollo de estrategias de formacién e investigacion que incidan en la gestién del
conocimiento de un colectivo enfermero, debe partir desde las acciones que se describen
anteriormente (Fase I-a), como guia del modelo. Pero dichas acciones, que forman parte de los
procesos cognitivos internos, precisan de elementos gestores e impulsores del modelo, que

posean o sean capaces de adquirir las competencias en Seguridad del Paciente que el modelo

propone, como objeto de su gestion.

Las figuras gestoras desarrollaran las acciones que guian el modelo, hasta transformarlas en
estrategias concretas y las figuras impulsoras implementaran estas estrategias para difundirlas a

toda la organizacion.
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En la definicidn de este modelo consideramos a la Enfermera de Investigacidn y Formacién como
administradora del modelo de gestién del conocimiento basado en la Seguridad del Paciente. Y

como figuras impulsoras a todos los que desarrollaron las estrategias que el modelo propone.

Por ello como parte conceptual de la definicién del modelo que se plantea, se detallan a
continuacién tanto las competencias de la Enfermera de Investigacién y Formacién, como las de

los principales impulsores del modelo.

COMPETENCIAS DE LA ADMINISTRADORA DEL MODELO

El uso adecuado y el desarrollo permanente de los soportes informdticos de una organizacién
hospitalaria tales como la pdgina web, la intranet o el correo electrénico institucional son
necesarios en la implementacion de un modelo de gestidon del conocimiento, pero “la tecnologia

solo es un soporte de lo humano”'®

, Y no debe ser entendida mas que como un recurso que
facilita el acceso a la informacién del conocimiento que se quiere transmitir. Siendo el capital
humano y la gestion del conocimiento que incorpora ese colectivo los puntos cardinales sobre los
que desarrollar cualquier medida que pretenda adentrarse sobre la gestién del conocimiento en

una organizacion.

La incorporacién al puesto de Enfermera de Investigacion y Formacion del HUFA en Junio de 2007,
desde el puesto de enfermera de la Unidad de Cuidados Criticos del HUFA, tras un proceso de
seleccidn interna, suponia que mis competencias clinicas en cuidados del paciente critico fueran

insuficientes como trabajadora del conocimiento.

Asi empecé el proceso de Gestién del Conocimiento por mi misma: en la redefinicion de mis
propias competencias iniciales y en la consecucién de aquellas que resultaban vitales para llevar a
cabo la cartera de servicios de asesoria en materias de investigacién y formacién, que el

Departamento en el que me incorporaba se proponia llevar a cabo.

La formacidn que desarrollé en este periodo inicial, la seleccioné teniendo en cuenta cuales eran
los objetivos de mi nuevo puesto y conté en todo momento con el apoyo de mi supervisora y de la
Direccién de Enfermeria para llevarlas a cabo. Como parte de los objetivos de esta tesis son

especificar las actividades que se efectuaron en el desarrollo del puesto de Enfermera de
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Investigacidon y Formacién, se recogen en el apartado siguiente tanto mis competencias iniciales,
como las que fueron asignadas al puesto que ocupaba y las actividades formativas que me

ayudaron a redefinir mis competencias.

Competencias iniciales
Las competencias iniciales de la Enfermera de Investigacion y Formacién del HUFA, estuvieron

definidas por su formacion universitaria [Diplomatura en Enfermeria (1992), Titulo Superior en
Ciencias de la Salud: Médulo | “Avances en enfermeria”(2005) y Médulo Il “Planificacion y
desarrollo de los sistemas sociosanitarios”(2006), Master Oficial en Ciencias de la Enfermeria
(2007)], su formacién continuada en competencias relacionadas con la gestidn del conocimiento
(255 horas lectivas en diferentes cursos de formacién acreditada) y con competencias clinicas
(757 horas lectivas en diferentes cursos de competencias clinicas). Y su experiencia clinica como
profesional de enfermeria en diversas unidades de Hospitalizacidon, Urgencias, Unidades de
Cuidados Intensivos, y en diversos centros de Salud de la red del SERMAS en el periodo
comprendié entre Junio de 1992 y Junio de 2000, fecha en que se incorpora a la Unidad de
Cuidados Criticos del HUFA, donde permanece hasta la incorporacion a la plaza de Enfermera de

Investigacion y Formacion.

Competencias asignadas al puesto de Enfermera de Investigacion y
Formacion del HUFA

La definicidén de las competencias de la Enfermera de Investigacién y Formacion fue desarrollada
por el Departamento de Formacion e Investigacion de la DOE y difundidas explicitamente, junto
con los Objetivos de dicho Departamento, en Enero de 2008 (Anexo /l).

La importancia que le concediamos a la correcta definicién de dichas competencias nos llevd a
desarrollar un estudio de investigacion con el objetivo de conocer la percepcidon que los
profesionales enfermeros tenian de las mismas (los detalles de este estudio se muestran en el

capitulo Il de esta tesis).
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Participacion en Comités y Comisiones asociadas al puesto de Enfermera
de Investigacion y Formacion del HUFA
Como parte del desempeiio de la plaza de enfermera de Investigacidn y Formacién era miembro

nato de la “Comisidon de Cuidados”, de la “Comisidn de Calidad de Cuidados” y del “Comité
Técnico del Instituto de Investigacién” del Hospital Universitario Fundacién Alcorcoén.

Y durante el periodo del desempefio de dicha plaza fue nombrada “Secretaria del Comité de
Evaluacién de Carrera Profesional de Diplomados Sanitarios del HUFA” y “Vocal del Comité Etico
de Investigacién Clinica del HUFA” y miembro del “Grupo de Trabajo Mejora de la aplicacién

Informatica Selene®”.

Plasmando la visidon de la doctoranda como miembro de dichas comisiones se desarrolld la
publicacion:
“Luengo T, Investigacién cualitativa: Aspectos metodoldgicos y éticos. En: GUIAS
OPERATIVAS PARA CEIC / CEI-lll. Controversias actuales en la evaluacion de la
investigacion biosanitaria. Inés Galende Dominguez. Coordinadora. Edita Fundacion

AstraZeneca. Madrid, Octubre 2010. Capitulo II: Pdgs.: 25-38. (Anexo Ill)

Actividades formativas desarrolladas por la enfermera de investigacion y
formacion del HUFA para redefinir las competencias del puesto
*+  Curso “HERRAMIENTAS PARA LA OPTIMIZACION DE RECURSOS. MODELO CUADRO DE

MANDO INTEGRAL”, acreditado por la Agencia Lain Entralgo. Febrero de 2010, 3,4
créditos.

+  Curso “INVESTIGACION CUALITATIVA EN SALUD”, acreditado por la Agencia Lain Entralgo.
Febrero de 2010, 3,7 créditos.

+ MASTER DE METODOLOGIA EN INVESTIGACION CLINICA, X EDICION, acreditado por la
Agencia Lain Entralgo. 400 horas lectivas. Enero de 2008-Junio de 2009.

e Curso “GESTION DEL CONOCIMIENTO. TECNOLOGIAS APLICADAS EN CIENCIAS DE LA
SALUD”, Escuela Nacional de Sanidad. Ministerio de Ciencia e Innovaciéon. Mayo de 2009,

20 horas.

e Curso “RECURSOS DE INFORMACION Y DOCUMENTACION CIENTIFICA EN CIENCIAS DE LA
SALUD. Il EDICION”. Instituto de Salud Carlos Ill. Febrero de 2009, 20 horas.
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«  Curso “EL TUTOR DE PREGRADO DE ENFERMERIA. APRENDER A ENSENAR PARA ENSENAR
A APRENDER. EDICION 1”7, organizado por la Agencia Lain Entralgo. Febrero de 2009, 20
horas.

+ Taller de “ELABORACION DE INSTRUMENTOS DE MEDIDA”, organizado por Investen-isciii.
El 14 de noviembre de 2007, 5 horas.

e Curso “INTRODUCCION A LOS MODELOS DE REGRESION MULTIVARIANTE. APLICACION
CON SPSS”, acreditado por la Agencia Lain Entralgo, Octubre de 2007, 32 horas.

»  Curso “REFERENCE MANAGER. V EDICION”, acreditado por Agencia Lain Entralgo. Octubre
de 2007, 10 horas.

+  Curso “ESTADISTICA BASICA CON SPSS. Il EDICION”, acreditado por Agencia Lain Entralgo.
Septiembre de 2007, 28 horas.

« 1 JORNADA DEL TUTOR DE PRACTICAS EN ENFERMERIA organizada por la Agencia Lain.
Entralgo y celebrada el 15 de Junio de 2007.

COMPETENCIAS DE LOS IMPULSORES DEL MODELO

Como figuras impulsoras del modelo se buscé la participacion de los supervisores de enfermeria,
ya que las competencias de los supervisores, como responsables de la gestion del cuidado,
resultan una pieza clave en las estrategias de Seguridad del Paciente. Para ello se solicitd su

colaboracidn en las acciones emprendidas, haciéndoles participes y actores de las mismas.

Como material de apoyo de dichas acciones se elabord un breve documento sobre Seguridad del
Paciente:
“Cursos de Seguridad del paciente-Documento de Apoyo a los ponentes” (Anexo IV), que
se acompafidé de las resefias bibliograficas y los enlaces a los documentos de referencia
sobre Seguridad del Paciente.
Este documento se difundid entre los docentes de las acciones formativas que se desarrollaron,
con el objetivo de que se asegurase la transmisiéon de los contenidos basicos en Seguridad del
Paciente y se favoreciese la adquisicién de otros nuevos, en funcién de las capacidades de

aprendizaje personales.

Ademds de los supervisores, se incorporaron a las acciones formativas otros docentes:
profesionales con actividad asistencial, que poseian competencias especificas relacionadas con la

Seguridad del Paciente y capacidad para transmitirla a sus iguales.
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El supervisor de unidad es un nexo de unién entre la direccién de Enfermeria y los profesionales
enfermeros, cuya misidn consiste en alcanzar los objetivos estratégicos que la direccién plantea
para las diferentes unidades hospitalarias, en este sentido los supervisores incorporan entre sus
responsabilidades el promover el desarrollo competencial de los profesionales enfermeros que
prestan cuidados en su unidad asistencial'®. Su competencia como supervisor requiere que
conozcan la misidn, la visién, el plan estratégico y el plan operativo del centro sanitario, por lo que
en el desarrollo de las estrategias de gestion del conocimiento que propone el modelo, los

supervisores de unidad resultan figuras imprescindibles.

El proceso de evaluacién y la redefinicidon de los perfiles competenciales es fundamental para el
desarrollo de un modelo de gestion del conocimiento que se acompafie de la incorporacion de

195 | os supervisores partian de competencias adquiridas orientadas hacia la

nuevas competencias
gestién del cuidado, y eran los mejores activos con los que la organizacién contaba para tal fin.
Las competencias iniciales de los supervisores del HUFA habian sido adquiridas mediante su
formacidn y su experiencia ademds de actitudes y valores personales, estando presentes en su

desempeno de forma técita.

En el momento de escribir esta tesis que me otorga la posibilidad de definir el modelo de gestidn
del conocimiento que se llevd a cabo mediante estrategias de investigacidn-accion, resulta
necesario hacer explicitas las competencias del supervisor de unidad, en cuanto a su figura de

impulsor del modelo que se define, de tal forma que en un futuro puedan también ser evaluables.

COMPETENCIAS DE LOS SUPERVISORES DE UNIDAD

Competencias orientadas a la gestion del cuidado

e Ejercer un liderazgo comprensivo que motive a los colectivos de enfermeria hacia la
mejora continua del cuidado. Favoreciendo una cultura del cuidado seguro, centrada en la
persona, en su familia y en el entorno de la atencion especializada, que se apoye en la

investigacion y la formacidn continua.

e Ser un elemento difusor y motivador, propiciando que las estrategias del modelo alcancen
a todos los profesionales enfermeros y generando un clima de entendimiento y
participacién, adecuado para llevarlas a la practica de manera eficiente, logrando asi una

mayor calidad en la prestacion de cuidados.
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e Ser el responsable del avance profesional de todos los colectivos enfermeros en su unidad

de gestion, favoreciendo las acciones formativas dentro de la Unidad, asi como el acceso

de los profesionales a los planes de formacién del Hospital.

e Ser el promotor del trabajo en equipo, sumando esfuerzos, conocimientos y habilidades

para potenciar la consecucidn de resultados satisfactorios, facilitando que el resultado del

equipo supere la suma de las contribuciones individuales.

e Ser el gestor en las situaciones de conflicto, pudiendo analizar problemas y evaluar las

posibles soluciones o resolverlas, mediante la utilizacidon de técnicas de escucha activa y

alta capacidad de negociacion.

e Ser el responsable de la revision de los procesos asistenciales para incrementarla eficacia

y aportar areas de mejora que eliminen las ineficiencias que se detecten en la

organizacion.

Competencias orientadas a la gestion de los recursos
1. Estructurales

Es competencia del Supervisor la gestiéon de los distintos espacios fisicos de la unidad,

manteniendo un uso racional de la misma en la ocupacion asistencial. También organiza

los espacios no asistenciales tales como los almacenes, lencerias, salas de reuniones, etc.,

definiendo su uso y generando los espacios adecuados para una atencidn de calidad.

2. Materiales

Es de su competencia programar las necesidades de recursos materiales fungibles en la

unidad, con arreglo al catdlogo de productos sanitarios del hospital, asegurandose que los

materiales sean adecuados a la actividad que se realiza, sensibilizando a los profesionales

para su utilizacidn correcta y siguiendo la politica establecida por el Hospital en cuanto a

control del gasto. Inventariar los materiales no fungibles, mobiliario sanitario, equipos de

electromedicina, etc. de que estd dotada la unidad y gestionar su revisidn o reparacion si

es necesario.

3. Humanos

Es de su competencia planificar las presencias de plantilla de Enfermeria en su Unidad, en

relacién a los diferentes circuitos, con la distribucién de presencias seglin categoria

profesional y sujeta a las posibles modificaciones que exija la demanda asistencial.

66



La gestion del conocimiento aplicada al desarrollo del departamento de investigacién de enfermeria
en una institucién de atencion especializada

Tanto las competencias de los supervisores en gestidn del cuidado, como en gestién de los
recursos estructurales, materiales y humanos, resultaban imprescindibles para abordar un
proyecto de gestién del conocimiento en enfermeria basado en la Seguridad del Paciente, puesto

que todas ellas incidian en la préctica asistencial enfermera.

Asi las acciones que constituyen los nodos del modelo se despliegan desde las figuras impulsoras
del modelo, en el abanico de estrategias que se desarrollan para compartir los conocimientos y
habilidades de los profesionales de enfermeria y adquirir nuevas competencias, que favorezcan la

Seguridad del Paciente (Figura 4).

Si bien en algunas ocasiones, los supervisores encontraban dificultades para trasladar su
conocimiento tacito y transformarlo en explicito. Desde el Departamento de Formacién e
Investigacion de la DOE del HUFA se ofertd el apoyo necesario para solventar estas dificultades,
mediante el didlogo y el apoyo en metodologia docente. Y las actividades desarrolladas
culminaron con un proceso de aprendizaje y asimilacion del nuevo conocimiento, que les hizo
competentes para compartir el mismo. La comunicacion de ese conocimiento incorporado

permitio la transferencia del mismo a menor coste para la organizacion.

Las estrategias formativas que se desarrollaron en Seguridad del Paciente estuvieron
encaminadas a la mejora de los resultados de salud de los pacientes y fueron precedidas de la
evaluacidn de las necesidades formativas, percepciones y practicas enfermeras, que se llevaron a
cabo mediante diferentes estudios con metodologia cuantitativa y disefio transversal que se

detallan en el Capitulo Il, de esta tesis.
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CONCEPTO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL QUE SE BASA EL
MODELO

“La realidad de una asistencia sanitaria cada dia mas efectiva pero también mas compleja, ha
convertido la seguridad del paciente en una de las dimensiones de la calidad asistencial mas
valoradas tanto por los ciudadanos como por los profesionales y gestores de los servicios

sanitarios”®.

La falta de seguridad del paciente es un problema mundial de salud publica que afecta a los paises
de todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se establecié a fin
de promover esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la seguridad de la atencion de los
pacientes de todos los Estados Miembros de la OMS. Fue creada en Octubre de 2004 con el
propdsito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en
todo el mundo, la Alianza es un medio que propicia la colaboracidon internacional y la accidn de los
Estados Miembros, la Secretaria de la OMS; expertos, usuarios y grupos de profesionales y de la
industria. La Alianza hace especial hincapié en fomentar la investigacion como uno de los

elementos esenciales para mejorar la seguridad de la atencién sanitaria*®.

En 2005, la Comisién Conjunta (The Joint Commission) y la Comision Internacional Conjunta (Joint
Commission International) fueron designadas como “Centro Colaborador de la OMS sobre
Soluciones para la Seguridad del Paciente”, con el fin de identificar los problemas de seguridad
gue habia que atender, priorizarlos y estudiar todas las posibles soluciones a dichos problemas.
Entendiendo por “Solucién para la seguridad del paciente”: “Todo disefio o intervencion de
sistema que haya demostrado la capacidad de prevenir o mitigar el dafio al paciente, proveniente

7107 | os informes iniciales del Centro colaborador de la OMS

de los procesos de atencidn sanitaria
sobre Soluciones para la Seguridad del Paciente se difunden en Mayo de 2007 como “Nueve
soluciones para la sequridad del paciente” a fin de salvar vidas y evitar dafios. Estas 9 Soluciones
inaugurales se encaminaban a:
1. Medicamentos de aspecto o nombre parecidos
Identificacion de pacientes
Comunicacion durante el traspaso de pacientes

2
3
4. Realizacién del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto
5. Control de las soluciones concentradas de electrélitos

6

Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales
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7. Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos
8. Usar una sola vez los dispositivos de inyeccién
9. Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la atencién a la

salud

Se plasmaron en documentos que desarrollaban 12 apartados para cada una de las soluciones
detectadas
1. Titulo de la solucién para la seguridad del paciente
Declaracién del problema e impacto
Antecedentes y temas
Medidas sugeridas

Expectativas

2

3

4

5

6. Aplicabilidad
7. Oportunidades de participacién del paciente y de la familia
8. Solidez de la evidencia

9. Barreras potenciales para la implementacion

10. Riesgos de consecuencias no deliberadas

11. Referencias

12. Otros recursos seleccionados

La elaboracidn de soluciones para la Seguridad del Paciente supuso una sélida investigacidon para
identificar los problemas de seguridad que habia que atender y priorizarlos. Y para abordar todas

las soluciones a estos problemas que pudiesen aplicarse, adecuarse o desarrollarse.

La primera Conferencia Internacional sobre Investigacion en Seguridad del Paciente se celebré en
Portugal, del 24 al 26 de septiembre de 2007. Cerca de 400 participantes, entre investigadores en
seguridad del paciente y representantes de instituciones relacionadas con la calidad y la seguridad
de la atencion de mas de 60 paises, asistieron a la conferencia y examinaron en profundidad la
manera en la que la investigacion sobre los incidentes de seguridad del paciente pueden
constituir la base cientifica para disefiar y adoptar intervenciones, programas y politicas
encaminados a mejorar la seguridad y la calidad de la atencidn sanitaria. La principal conclusion
de la conferencia fue que a fin de mejorar la calidad de la atencién sanitaria, se necesitaba con
urgencia mas financiacion y colaboracion a favor de la investigacidon sobre seguridad del paciente,

sea en entornos hospitalarios o comunitarios. También se necesitaban muchas mas posibilidades
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de formacién en materia de investigacidon, mejores sistemas de informacidn y mayor colaboraciéon

entre los paises desarrollados y paises en desarrollo™®.

La mayor parte de las investigaciones sobre seguridad del paciente tienen como objetivo ayudar a
los profesionales de la atencién sanitaria y a las instancias normativas a entender las causas
complejas de la falta de seguridad de la atencién y encontrar respuestas practicas para prevenir
posibles dafios a los pacientes. Desde su establecimiento en 2005, el programa de investigaciones
de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se ha concentrado en lo siguiente:
e Desarrollo de una agenda mundial para la investigacidon en seguridad del paciente
e Desarrollo de instrumentos de investigacidon adaptados a las condiciones locales
e Formacién de lideres para el cambio en materia de investigacion
e Financiacion para fomentar la investigacion
e Establecimiento de una red mundial para la investigacién
e Apoyo a paises en el desarrollo de estudios de investigacion
e Sintesis y aplicacion del conocimiento para mejorar la seguridad de la atencion:
La investigacion en seguridad del paciente es investigacion orientada a la accion.
Si los resultados de la investigacién no se utilizan para mejorar la asistencia en
beneficio de los pacientes, aquella tiene muy poca utilidad. Por esto, es muy
importante comprender cudl es la mejor manera de sintetizar y comunicar
eficazmente los resultados de la investigacion para influir en la modificacion de
practicas y politicas sanitarias de manera que se mejore la seguridad de la

atencion™®.

En este contexto, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en su responsabilidad de
mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto, como establece la Ley 16/2003, de
Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud, ha situado la seguridad del paciente en el
centro de las politicas sanitarias como uno de los elementos clave de la mejora de la calidad,
quedando asi reflejado en la estrategia nimero 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de
Salud, que se viene desarrollando desde el 2005 en coordinacidn con las Comunidades

Auténomas™®.

1. Objetivo general de la Estrategia en Seguridad del Paciente
Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS.
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2. Objetivos especificos (Estos objetivos son reflejo de los objetivos propuestos en el

Programa de Seguridad del Paciente de la OMS)

e Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente entre los
profesionales y los pacientes en cualquier nivel de atencién sanitaria. Este objetivo
implica el desarrollo de acciones para mejorar la informacién y formacién sobre seguridad
de los profesionales, pacientes y ciudadanos.

e Disefar y establecer sistemas de informacién y notificacion de eventos adversos para el
aprendizaje.

e Implantar practicas seguras recomendadas en los centros del Sistema Nacional de Salud.

e Promover la investigacion en seguridad del paciente.

e Promover la participacion de pacientes y ciudadanos en las politicas que se desarrollan en
seguridad del paciente.

e Promover la participacion de Espana y aumentar su presencia en foros internacionales

sobre SP.

Desde el afio 2005 hasta la actualidad, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha
desarrollado 6 “Conferencias Internacionales de Seguridad del Paciente”, dichas Conferencias han
constituido un foro excepcional para la difusién de las acciones desarrolladas en materia de
Seguridad del Paciente. Asi mismo desde el afio 2005 el Ministerio ha mantenido reuniones,
talleres y jornadas para el abordaje concreto de aspectos relacionados con la Seguridad del
Paciente. Tanto las ponencias de las Conferencias, como los documentos fruto de los Talleres,
Reuniones y Jornadas, pueden consultarse en la pagina web del Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad®.

La pagina web lleva en funcionamiento desde septiembre de 2008 y contiene toda la informacién
relacionada con la estrategia: [http://www.seguridaddelpaciente.es/]. Desde su puesta en marcha
ha recibido mas de 166.000 visitas''®. Supone en si misma un excelente medio de autoaprendizaje
en materia de Seguridad del Paciente, no obstante el Ministerio ha coordinado numerosas
acciones encaminadas a mejorar la formacion de los profesionales en materia de Seguridad, como
respuesta al Objetivo 8.1 del “Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud”***:

“Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad de los pacientes entre

los profesionales y los pacientes, en cualquier nivel de atencidn sanitaria”
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Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
El avance permanente de las Ciencias de la Salud, exige de los profesionales sanitarios una

actualizacién continua de los conocimientos para mantener su desarrollo competencial en el seno
de las organizaciones sanitarias y ofertar a los usuarios del SNS una atencidn basada en las
evidencias cientificas, que pueda satisfacer sus necesidades y sus demandas. Tomando especial
relevancia las expectativas del paciente/usuario y dejando atras el viejo modelo de desigualdad

entre la oferta que brinda el profesional y la demanda que el usuario emite.

El paciente y el profesional se convierten en actores principales sobre los que recaen las
estrategias para asegurar la conquista del principal objetivo de los servicios publicos de salud:
una atencién sanitaria de calidad y equitativa que se traduzca en una mejora de los indicadores

de salud de la poblacion”**.

Los principios que promueve el Plan de Calidad para el SNS garantizan tanto a los usuarios como a

los profesionales un Sistema Nacional de Salud:

e Centrado en las necesidades de pacientes/usuarios

e Orientado a la proteccién, la promocién y la prevencion de la salud

e Interesado por el fomento de la equidad

e Dispuesto a fomentar la excelencia clinica

e Aplicado en impulsar la evaluacion de tecnologias y procedimientos con base en la mejor
evidencia disponible

e (Capaz de generalizar el uso de las nuevas tecnologias de la informacién para mejorar la
atencién a pacientes, usuarios y ciudadanos y asegurar la cohesidn de los servicios

e Capaz de planificar sus recursos humanos con suficiente anticipacion para cubrir
adecuadamente las necesidades de los servicios

e Transparente para todos los actores

e Evaluable en el resultado de sus acciones.

La propuesta de elaboracién del Plan de Calidad para el SNS surge en la Il Conferencia de
Presidentes, celebrada el 10 de Septiembre de 2005° que establecid la necesidad de que se

desarrollase un Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, por parte del Ministerio de

e . . 1 . . Ty .

La Conferencia de Presidentes es el 6rgano de maximo nivel politico de cooperacion entre el Estado y las
Comunidades Autdnomas. Esta formado por el Presidente del Gobierno, que la preside, y por los Presidentes de las
diecisiete Comunidades Auténomas y de las Ciudades de Ceuta y Melilla.
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Sanidad y Consumo, para lo que se decididé destinar una partida de 50 millones de euros en el
presupuesto de 2006. El propdsito que gobierna el Plan de Calidad es acrecentar la cohesién del
Sistema Nacional de Salud y garantizar la calidad de la atencién sanitaria a todos los ciudadanos
espanoles, al tiempo que oferta herramientas Utiles para la mejora de la calidad sanitaria tanto a

los profesionales como a los responsables de salud de las Comunidades Auténomas.

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud ofrece 6 grandes areas de actuacién que
pretenden dar respuesta a las cuestiones que afectan a los grandes principios y retos de nuestro
sistema sanitario:

Proteccién, promocidn y prevencion de la salud

Fomento de la equidad

Apoyo a la planificacion de los recursos humanos en salud

Fomento de la excelencia clinica

S S

Utilizacién de las tecnologias de la informacidn para mejorar la atencién de los
ciudadanos

6. Aumento de la transparencia

Estas areas se concretan en 12 estrategias, 41 objetivos y 189 proyectos de accidén. Las estrategias
se han disefiado como grandes ejes de actuacidon con un horizonte a medio y largo plazo. Los
objetivos, que abordan los aspectos mas relevantes en la actualidad de los servicios sanitarios,
tienen un horizonte temporal a medio plazo, y la mayor parte de los proyectos de accidén tienen

un horizonte de ejecucién de corto plazo™.

Asi el Objetivo 8.1 del “Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud”***:
“Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad de los pacientes entre
los profesionales y los pacientes, en cualquier nivel de atencidn sanitaria”
Fue desarrollado en los siguientes proyectos, cuya evaluacién se presentd en el afio 2011'%:
e Difusidn del conocimiento y cultura de SP
o Desarrollo de la pagina web de seguridad del paciente
o Edicién y difusidn de publicaciones
o Conferencias Internacionales en SP
o Jornadas, talleres y reuniones

o Presencia en foros nacionales
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e Programa de Formacién para Profesionales
o Master en Seguridad del Paciente

o Curso online de Gestidn de Riesgos y Mejora de la SP
o Mddulos auto guiados de Gestidn de Riesgos y Mejora de la SP on-line
o Formacién para mejorar la implementacion de practicas seguras

e Percepcién de la cultura de seguridad de los profesionales.
o Medicidn de la cultura de seguridad en el ambito hospitalario

o Medicién de la cultura de seguridad en Atencidn Primaria

La Seguridad del Paciente lleva aparejada un cambio en la cultura asistencial, en aspectos
relacionados con la gestion de los riesgos asistenciales, la utilizacién de la mejor evidencia como
guia para la practica, el aprendizaje de los errores y el didlogo entre todos los actores del proceso
asistencial sanitario, donde el paciente debe ocupar un lugar destacado, emprendiendo acciones
gue contribuyan a la mejora de la seguridad de los servicios sanitarios del Sistema Nacional de

Salud.
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Fase II: ACCIONES FORMATIVAS DISENADAS E IMPARTIDAS EN EL
MODELO

Los cursos de Seguridad del Paciente se incluyeron en el plan de formacién continuada de la DOE,
se impartieron en las aulas del HUFA, con una asistencia maxima prevista de 30 alumnos por
edicion. Se enfocaron a las diferentes categorias del colectivo enfermero para adaptar mejor los

contenidos a su prdctica asistencial.

Objetivos docentes que guiaron las acciones formativas
El objetivo general que se planted en el disefio de estas acciones formativas fue promover y

desarrollar la Cultura de Seguridad del Paciente entre el colectivo de Enfermeria, de forma que les
capacitase para conocer e identificar los puntos criticos en el desempefio de los cuidados de

Enfermeria que afectan a la seguridad del paciente.

Los objetivos especificos se adaptaron a las competencias de cada categoria profesional, asi para

las enfermeras se plantearon:

v" Difundir los procedimientos de identificacion del paciente.

v" Optimizar los cuidados relacionados con la prevencién de las Ulceras por Presién en
los pacientes en riesgo. Difundir las escalas de valoracion de riesgo de UPP.

v" Optimizar los cuidados encaminados a prevenir la cirugia en lugar erréneo.

v" Conocer los cuidados relacionados con la prevencién de los efectos adversos de la
anestesia.

v" Conocer los riesgos asociados a la oxigenoterapia y la ventilaciéon mecanica.

v" Conocer el aporte nutricional adecuado y las ventajas asociadas a la nutricion enteral.

v" Conocer los cuidados en la prevencién del Tromboembolismo Pulmonar (TEP), la
Trombosis Venosa Profunda (TVP) y la fractura de cadera en pacientes post-
quirdrgicos.

v" Conocer las situaciones que se asocian con riesgo de caidas en los pacientes y su
prevencion. Difundir las escalas de valoracidn del riesgo de caidas.

v" Conocer las actuaciones seguras para pacientes agresivos o con contenciones.

v" Optimizar las medidas de prevencidén de errores de medicacidn.

v" Conocer los aspectos que aumentan la necesidad de Seguridad en la infancia.
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v" Difundir las medidas estratégicas y cuidados preventivos para disminuir la infeccidn
nosocomial. Seguimiento epidemiolégico, Métodos de Aislamiento Terapéutico,
Control de la Infeccién quirdrgica, Bacteriemia Relacionada con Catéter Venoso

(BRCV)

Y para los TCAEs se plantearon los siguientes objetivos especificos:

v |dentificar los puntos criticos para la seguridad del paciente durante el desarrollo de
la higiene.
v |dentificar las tareas que afectan a la seguridad del paciente quirurgico.
v Conocer las actuaciones seguras en pacientes con:
o catéteres intravenosos
o sondaje vesical
o drenajes
v Identificar los riesgos en la administracién de dietas y los métodos para prevenirlos.
v" Conocer las situaciones que se asocian con riesgo de caidas en los pacientes y su
prevencion.

v" Conocer las actuaciones seguras para el paciente agresivo o con contenciones.

Los docentes de estos cursos de Seguridad del paciente fueron todos profesionales del HUFA, en
total 34 profesionales participaron en la elaboracién y docencia de los contenidos que se les
asignaron: 13 de ellos eran supervisores/as, 18 enfermeros/as, un TCAE y 2 médicos/as. Todos
ellos eran figuras claves en la gestion del conocimiento del hospital, los supervisores por sus
competencias orientadas a la gestiéon del cuidado, que ya han sido definidas en el apartado
anterior, las enfermeras, TCAE y médicos por sus especiales puestos de desempefio y su variada
distribucidn asistencial en diferentes unidades de hospitalizacion, servicios especiales y servicios
centrales. Como entendemos que el proceso de ensefianza-aprendizaje es un ciclo indivisible, los
propios docentes redefinieron su aprendizaje en seguridad del paciente mediante la docencia que
impartian y mejoraron sus competencias para el abordaje del cuidado centrado en la seguridad
del paciente. (Figura 4)

De este modo el objetivo de las acciones formativas del modelo: “adquirir las competencias
especificas de los profesionales del cuidado, que puedan favorecer la seguridad del paciente y de
esta forma minimizar los efectos adversos que se relacionen con los cuidados ofertados y por

ende con la atencidn sanitaria que brinda la organizacion”, resultaba doblemente favorecido.
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Compartir Compartir
Conocimientos Habilidades

Gestionar

Organizar

Adquirir
Competencias

Figura 4: MgcE Fase Il. Acciones que desarrolla el modelo: Formacién en SP
Fuente: Elaboracidn propia
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La programacion incluia contenidos tedricos y practicos, que se redefinieron en funcién de las
evaluaciones que se iban realizando, pero conservaron los objetivos docentes planteados para la
primera edicién. Los cronogramas de las terceras ediciones se muestran a continuacion (Tabla 4y

Tabla 5).

Fecha Horario Contenido
19/04/10 09:00 - 09:30 Presentacién del curso.
Lunes Evaluacién de conocimientos previos sobre los temas a impartir.
ah 09:30 - 11:00 Introduccidn a la Seguridad del paciente.
Definicion de incidente, efecto adverso y punto critico.
11:00- 11:30 DESCANSO
11:30-12:30 Importancia de la correcta identificacion del paciente.
12:30-13:30 Evaluacién del procedimiento de identificacion.
20/04/10 09:00 - 10:30 Puntos criticos relacionados con los cuidados de higiene en seguridad del
Martes paciente quirurgico.
10:30-11:00 DESCANSO
ol 11:00 - 12:00 Puntos criticos relacionados con los cuidados de higiene en seguridad del
paciente dependiente.
12:00 - 13:00 Fisiopatologia y prevencion de UPP.
13:00 - 14:00 Puntos criticos relacionados con los cuidados de higiene en seguridad del
paciente critico.
21/04/10 09:00 - 10:30 Movilizacién del paciente pre-quirurgico, intra-quirdrgico y post-quirdrgico.
Miércoles
4h 10:30- 11:00 DESCANSO
11:00-12:30 Practica: Movilizacion del paciente pre-quirdrgico, intra-quirdrgico y post-
quirdrgico.
12:30-13:30 La seguridad del paciente pediatrico y neonatal.
22/04/10 09:00 - 10:30 Teoria y Practica: Prevencion de la infeccidn en los pacientes portadores de
Jueves sondajes, catéteres intravasculares y drenajes.
10:30- 11:00 DESCANSO
el 11:00- 12:30 Medidas de higiene generales: métodos de limpieza y desinfeccidn del
instrumental y equipamiento.
Productos antisépticos y desinfectantes. Higiene de manos.
12:30-13:30 Alimentacion: Importancia de mantener los requerimientos energéticos.
Riesgos asociados a la ingesta alimentaria.
23/04/10 09:00 - 10:00 El paciente con riesgo de caida: observacion y medidas preventivas.
RISIEEs 10:00 - 10:30 Practica: Medidas Preventivas de caidas.
45h 10:30- 11:00 DESCANSO
11:00- 12:30 Actuaciones seguras en pacientes agresivos y con contenciones.
12:30-13:30 La voz del paciente.
13:30 - 14:00 Autoevaluacién de conocimientos adquiridos sobre los temas impartidos.

Clausura y evaluacion del curso.

Tabla 4: Cronograma del curso “El TCAE y la seguridad del paciente. Edicién 03”
Fuente: Elaboracidn propia
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Fecha

20/06/2011
Lunes

4,5h

21/06/2011
Martes

45h

22/06/2011
Miércoles

5h

27/06/2011
Lunes

5h

28/06/2011
Martes

5h

Horario
09:00 - 09:30

09:30-10:30

10:30-11:30
11:30 - 12:00
12:00 - 13:00
13:00 - 14:00
09:00 - 10:00

10:00 - 11:00
11:00-11:30

11:30 - 12:00
12:00 - 13:00

13:00 - 14:00
09:00 - 10:00
10:00 - 11:00

11:00 - 11:30
11:30-12:30

12:30-13:30

13:30- 14:30

09:00 - 10:00

10:00 - 11:00
11:00 - 11:30
11:30-12:30

12:30-13:30

13:30 - 14:30
09:00 - 10:00

10:00 - 11:00
11:00 - 11:30
11:30 - 12:00
12:00 - 13:00

13:00 - 14:00
14:00 - 14:30

en una institucién de atencion especializada

Contenido

Presentacion del curso.

Evaluacién de conocimientos previos sobre el contenido.
Introduccion a la Seguridad del paciente.

Definicion de incidente, efecto adverso y punto critico.
Practicas seguras basadas en la evidencia.

DESCANSO
Importancia de la correcta identificacién del paciente.
Evaluacién del procedimiento de identificacion.

Comisién de Seguridad del Paciente.

Notificacion de acontecimientos adversos.

Prevencién de errores de medicacion.

Puntos criticos relacionados con los cuidados basicos. Prevenciéon de UPP
(Teoria y Practica)

Aplicacién correcta del consentimiento informado.

Cumplimiento de las ultimas voluntades.

DESCANSO

El paciente agresivo y con contencidon mecanica

(Teoria y Practica)

El riesgo de ser nifio

Prevencion de los efectos adversos de la anestesia (Teoriay Practica)

Prevencidn de fractura de cadera, trombosis venosa profunda (TVP) y trombo -
embolismo pulmonar (TEP) en pacientes sometidos a cirugia. (Teoria y Practica)
DESCANSO

Movilizacién del paciente encamado Yy riesgos de caidas.
(Teoria y Practica)

Cuidados del Catéter Venoso Central.

Cuidados para prevencion de Bacteriemia.

El gasto de la no seguridad

Comisidn de infecciones: Miembros y Objetivos.
Profilaxis antibidtica, Registro Inclimec.
Seguimiento Epidemioldgico y Aislamientos

DESCANSO

Prevencién de riesgo medio - ambiental.

Antisépticos y Desinfectantes.

Prevencidn de la infeccién nosocomial asociada a la HQ: Curas, drenajes
Cuidados en la preparacién prequirdrguica

(Teoriay Préctica)

Prevencién de la cirugia en lugar erréneo

Aporte nutricional para la cobertura de las necesidades metabdlicas. La
nutricidn enteral en pacientes criticos y quirtrgicos.

Riesgos asociados a la oxigenoterapia y Ventilacion Mecanica.

Protocolo de actuacién en la administracién de medicacion epidural
DESCANSO

La evaluacién como garantia de seguridad.
Importancia de los registros enfermeros
La voz del paciente.

Autoevaluacién de conocimientos adquiridos
Clausura y evaluacién del curso

Tabla 5: Cronograma del curso “Cuidados de enfermeria y la seguridad del paciente. Edicién 03”
Fuente: Elaboracidn propia
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Se impartieron las siguientes ediciones:

e Curso “El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE) y la Seguridad del

Paciente”, acreditado por la Agencia Lain Entralgo. 12 Edicidn, impartido en Mayo de

2008.

e “Seminarios de Seguridad del Paciente para Técnicos en Cuidados Auxiliares de

Enfermeria (TCAEs) y Celadores”, acreditados por la Agencia Lain Entralgo, Octubre de

2008. Se realizd una intensificacion de esta actividad formativa puesto que incluia la

difusién de la Evaluacion de los Indicadores de Proceso del Protocolo de Higiene del

Paciente, que se habia llevado a cabo como inicio de las estrategias desarrolladas en el

modelo, para ello se celebraron 8 sesiones durante Octubre de 2008, en el Hospital

Universitario Fundacién Alcorcén (HUFA).

e Curso “El TCAE y la Seguridad del Paciente”, acreditado por la Agencia Lain Entralgo. 22

Edicidn, impartido en Marzo de 2009.

e Curso “CUIDADOS DE ENFERMERIAY LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.”, acreditado por la

Agencia Lain Entralgo. 12 Edicién, impartido en Mayo de 2009.

e Curso “El TCAE y la Seguridad del Paciente”, acreditado por la Agencia Lain Entralgo. 32

Edicidn, impartido en Abril de 2010.

e Curso “CUIDADOS DE ENFERMERIAY LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.”, acreditado por la

Agencia Lain Entralgo. 22 Edicidn, impartido en Mayo de 2010.

e Curso “CUIDADOS DE ENFERMERIAY LA SEGURIDAD DEL PACIENTE”, acreditado por la

Agencia Lain Entralgo. 32 Edicidn, impartido en Junio de 2011.

e Curso “El TCAE y la Seguridad del Paciente”, acreditado por la Agencia Lain Entralgo. 42

Edicion, impartido en Mayo de 2012.
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Los cursos de Seguridad del paciente que se han detallado, alcanzaron a todos los colectivos
asistenciales de la DOE: matronas, enfermeras, TCAEs y Celadores sanitarios y fueron incluidos en

los sucesivos planes de Formacién de la DOE entre los afios 2008-2011.

La Agencia Lain Entralgo, como organismo encargado de la Formacidn, Investigacion y Estudios
Sanitarios de la Comunidad de Madrid, durante los afios de desarrollo de este proyecto de gestion
del conocimiento (2007-2011)", a través de la Comisién de Formacién Continuada de las
Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid, acredité todas las ediciones de estas acciones

formativas.

La evaluacion de las acciones formativas:

En Junio de 2009, el Departamento de Calidad, Formacién e Investigacion de la DOE, realizé una
evaluacidn de las acciones formativas en Seguridad del paciente, desarrolladas entre Enero de

2008 y Mayo de 2009.Se obtuvieron los siguientes resultados:

v" El curso “El TCAE y la Seguridad del paciente”, habia sido realizado en dos ediciones, con

59 asistentes totales sobre los 60 previstos.

v" El curso “Los cuidados de enfermeria y la Seguridad del paciente” habia sido realizado en

su primera edicion con 23 asistentes sobre 25 previstos.

v' Ademds se habian realizado 8 sesiones formativas denominadas “La seguridad del
paciente: El TCAE y las practicas seguras” con posibilidad de asistencia a los celadores que

supusieron en total 128 asistentes.

v" Todas estas acciones formativas fueron acreditadas por la Comisidon de Formacion

Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid.

*En virtud de la Ley 4/2012, de 4 de julio, de Modificacion de la Ley de Presupuestos Generales de la Comunidad de
Madrid para el afio 2012 y de Medidas Urgentes de Racionalizacion del Gasto Publico e Impulso y Agilizacion de la
Actividad Econdmica, las competencias de la Agencia Lain Entralgo pasaron a ser asumidas por la Direccion General
(DG) de Investigacion, Formacion e Infraestructuras Sanitarias.
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v Las evaluaciones realizadas por los alumnos obtuvieron notas de calificacidn global de los
diferentes cursos, por encima del percentil 75. Y los alumnos destacaron la alta utilidad

para su trabajo habitual.

v" Larepresentacion grafica de los items que fueron valorados por los alumnos de los cursos
desarrollados por el Modelo de Gestion del Conocimiento Enfermero en Seguridad del

Paciente se muestra a continuacion. (Graficos 2-8).
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Grafico 2: Aprendizaje percibido por los alumnos de los cursos en SP

desarrollados por el modelo de Gestion del Conocimiento enfermero
Fuente: Elaboracion propia

Interés despertado por los temas del curso
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Grafico 3: Interés despertado en los alumnos de los cursos en SP

desarrollados por el modelo de Gestion del Conocimiento enfermero
Fuente: Elaboracidn propia
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Valoracion de los contenidos tedricos
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Grafico 4: Valoracion de los contenidos tedricos de los cursos en SP

desarrollados por el modelo de Gestion del Conocimiento enfermero
Fuente: Elaboracidn propia

Valoracion de los contenidos practicos
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Grafico 5: Valoracion de los contenidos practicos de los cursos en SP

desarrollados por el modelo de Gestion del Conocimiento enfermero
Fuente: Elaboracion propia

Valoracién de la metodologia docente
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Grafico 6: Valoracion de la metodologia docente de los cursos en SP

desarrollados por el modelo de Gestidn del Conocimiento enfermero
Fuente: Elaboracion propia
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Valoraciéon global del curso
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Grafico 7: Valoracion global de los cursos en SP

desarrollados por el modelo de Gestion del Conocimiento enfermero
Fuente: Elaboracidn propia

Respuesta a las expectativas despertadas
por el curso
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Grafico 8: Valoracion de la respuesta a las expectativas generadas por los cursos en SP

desarrollados por el modelo de Gestion del Conocimiento enfermero
Fuente: Elaboracidn propia

La evaluacién de los cursos de Seguridad del paciente fue parte de la comunicacién oral
presentada en el 27 Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial, celebrado
en Sevilla en Octubre de 2009, bajo el titulo:
“LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES ES UNA ESTRATEGIA EFICAZ CONTRA
LAS BARRERAS EN LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES”. (Anexo V).
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Fase I1I: EVALUACION DE LA PRACTICA ASISTENCIAL DEL
COLECTIVO ENFERMERO

La evaluacién de la practica asistencial del colectivo enfermero se convierte en una estrategia
clave del modelo, que permite concretar aspectos relativos a la Seguridad del Paciente que sean

susceptibles de mejora, dentro la organizacién hospitalaria (Figura 5).

De entre las posibles evaluaciones que podian haberse llevado a cabo, se eligieron los cuidados
relativos a la higiene del paciente y los cuidados relativos a la ulcera por presién. El detalle de las
evaluaciones que se realizaron mediante metodologia cuantitativa se exponen en los Capitulo Il y

11l de esta tesis.

En este punto, donde lo que se pretende es presentar el modelo utilizado, solo cabe decir que se
eligié la evaluacion de esos aspectos del cuidado, porque evalian de forma directa a todos los
colectivos enfermeros (Enfermera, TCAE, Celador), ya que todos ellos participan en la medida de

sus competencias, en la administracion de los mismos.

También cabe reflexionar sobre la oportunidad de medir los mismos, para lo que se conté con el
apoyo de la DOE y la dificultad encontrada para medir otros aspectos del cuidado que incidian de
forma directa en la Seguridad del Paciente, como los relacionados con la bacteriemia relacionada
con catéter, que se habia planteado en el proyecto inicial de esta tesis (Proyecto J) ya que, en el

mismo periodo de tiempo, el HUFA participaba en el Proyecto Bacteriemia ZERO.

La direccién de las evaluaciones se efectud desde el Departamento de Formacion e Investigacion y
se llevé a cabo por la enfermera de Investigacién y Formacién, administradora del modelo y
doctoranda de esta tesis. Las acciones gestoras de esta fase se encaminaron al disefio
metodolégico de los diferentes estudios realizados, creacidn de las bases de datos necesarias para
la recogida de los datos, andlisis estadisticos y presentacién de resultados y elaboracidon de

informes de las evaluaciones llevadas a cabo, que se presentaron a la DOE.

Se desarrollaron las competencias de los impulsores en la medida necesaria para llevar a cabo
estas evaluaciones, siendo conscientes de su importancia tanto en el proceso de la evaluacion,

como en la organizacion y gestién del cuidado que posteriormente aconteceria.
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Practica enfermera en materia de Seguridad del Paciente
Se evalud la practica asistencial enfermera en los cuidados de higiene del paciente que se

relacionan de forma clara con la Seguridad del Paciente, e implican a todos los colectivos de
Enfermeria. Para el desarrollo dicha evaluacién se midieron los indicadores de proceso del
protocolo de “HIGIENE DEL PACIENTE”, aprobado en Septiembre de 2005 por la Comision de
Calidad de Cuidados del HUFA.

Igualmente se evalud la practica asistencial enfermera en los cuidados relativos a la ulcera por
presion, mediante la Evaluacion de los indicadores de proceso del protocolo de “CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN ULCERAS POR PRESION” aprobado en Enero de 2007 por la Comisién de Calidad
de Cuidados del HUFA. (Figura 5)

Compartir Compartir
Conocimientos Habilidades

Organizar la

Gestionar practica

enfermera

el
cuidado

Evaluar la
practica
enfermera
Adquirir

Competencias

Figura 5: MgcE Fase lll. Evaluacidn de la practica enfermera
Fuente: Elaboracion propia
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Paralelamente al disefio del modelo de gestidn del conocimiento que ahora exponemos, desde el
Departamento de Formacidn e Investigacion se realizaron estudios observacionales de corte
transversal para valorar las necesidades formativas del colectivo enfermero y las actitudes ante la
investigacion. Dichos estudios son detallados en el Capitulo Il de esta tesis, puesto que resulta

clara su relacién con el objetivo principal de la misma.

Fase IV: EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE SALUD DE LOS
PACIENTES

La evaluacién de los resultados de salud de los pacientes desde una perspectiva de seguridad
conlleva la reflexion sobre los efectos adversos que se relacionan con la asistencia sanitaria.
Efectos indeseables de los medicamentos, infecciones nosocomiales, complicaciones del curso
clinico y errores diagndsticos y terapéuticos forman parte de las preocupaciones diarias de los

profesionales sanitarios'®.

Mientras que riesgo, peligro e incertidumbre son circunstancias dificiles de separar de la practica
clinica y la atencién sanitaria, la aplicacidon del mejor conocimiento disponible, unida a la sensatez

y la perseverancia son las claves para realizar una préctica clinica mas segura®.

La meta de esta practica clinica serd la mejora de los resultados de salud de los pacientes en un
proceso de atencidn sanitaria que centra sus actuaciones en el paciente y plantea la Seguridad del
Paciente como el principal objetivo de la organizacién sanitaria y por ende de todos los
profesionales que la componen, implica integrar a los pacientes y a sus familiares en todos los

aspectos de la atencion™.

La Seguridad del Paciente ha sido definida, en sentido estricto, como la ausencia de accidentes,
lesiones o complicaciones evitables, producidos como consecuencia de la atencién a la salud

recibida®®

.Es una dimension fundamental de la calidad de la atencion sanitaria, que exige
actuaciones permanentes a nivel politico, social, institucional y profesional**. Por ello resulta muy
dificil atribuir ningiin mérito en la mejora de los resultados de salud de los pacientes a un plan de
gestién del conocimiento, concreto y limitado en el tiempo, que se establece sobre los
profesionales enfermeros. No obstante la Seguridad del Paciente también implica externalizar los

resultados obtenidos para poder replicarlos y compararlos con los obtenidos en otros ambitos de
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atencidn sanitaria. Siendo este el motivo que nos anima a presentar el trabajo que se desarrolld,

en un ambito concreto y con unos contenidos metédicamente seleccionados (Figura 6).

Compartir Compartir
Conocimientos Habilidades

Adquirir

Competencias

Organizar la
practica
enfermera

Evaluar la
practica
enfermera

Evaluar los
resultados de
salud de los

pacientes

Figura 6: MgcE Fase IV. Evaluacion de los resultados de salud de los pacientes.

Externalizacién mediante la creacién de evidencia
Fuente: Elaboracidn propia

El estudio ENEAS define Efecto Adverso (EA) como todo accidente o incidente recogido en la
Historia Clinica del paciente que ha causado dafio al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre

todo a las condiciones de la asistencia’.

Podria entenderse que las UPP se relacionan con caracteristicas intrinsecas del paciente que
hacen su aparicién inevitable, pero las ulceras por presidn y el empeoramiento de una
preexistente siempre son consideradas EA por el Estudio ENEAS, aclarando que la evitabilidad

dependerd de la comorbilidad del paciente.
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Resultados de salud de los pacientes en relacion a la Seguridad del
Paciente
Las UPP provocan deterioro de la calidad de vida de las personas que las padecen y tienen

impacto sobre la prolongacién de las estancias hospitalarias y el aumento de los costes
relacionados con el proceso. La Agencia Nacional de Calidad contempla entre sus acciones la
prevencion de las UPP en pacientes a riesgo, como proyecto a ser evaluado e impulsado desde el
ambito de las Comunidades Autdnomas. En este sentido el Servicio Regional Madrilefio de Salud
(SERMAS), a través de la Subdireccién de Calidad, establecid en el Contrato Programa de

Hospitales 2009 la inclusidn del Objetivo 7.5: “Mejorar la evaluacidn de riesgo de UPP”.

Por ello desde la DOE se determind realizar la medicién del indicador propuesto por el SERMAS.
Llevdndose a cabo la Evaluacion de los indicadores de resultado del protocolo de “CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN ULCERAS POR PRESION” aprobado en Enero de 2007 por la Comisién de Calidad
de Cuidados del HUFA. El detalle de esta evaluacidn que se realizd mediante metodologia

cuantitativa se expone en el Capitulo Ill de esta tesis.

La evaluacidn llevada a cabo de los indicadores del Protocolo de Cuidados de Enfermeria en UPP,
aprobado por la Comision de Calidad de Cuidados en Febrero de 2007, nos permitié relacionar de
forma muy directa la practica enfermera y los resultados de salud de los pacientes, en esta

ocasién nos resultd de especial interés la evaluacion de sus indicadores de resultado.
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CRONOGRAMA

El cronograma seguido durante el disefio de investigacidon-accidn, que culmina con la presentacion

de esta tesis, supone desgranar las actividades realizadas por la enfermera de Investigaciéon y

Formacién, durante el periodo de estudio. Dado que estas actividades se realizaron en base a

varios bloques competenciales, se han expuesto de forma separada atendiendo a dichas

competencias.

Competencias
en relacion a
los objetivos
del

Departamento
de Formacion e
Investigacion
DOE

1* Semestre

22 Semestre

90

Enero

Julio

Identificar las necesidades de formacion en investigacion de los
profesionales de enfermeria del HUFA

Integrar el lenguaje cientifico de enfermeria en el contexto de la

investigacion

Colaborar con las redes oficiales de investigacion en Enfermeria.

Evaluar la aplicacion de los resultados obtenidos en la mejora del

cuidado del paciente.

Febrero Marzo

Agosto Septiembre
Disefio, recogida de datos,
analisis, informe de resultados del
estudio de las NECESIDADES
FORMATIVAS PERCIBIDAS POR EL
COLECTIVO DE ENFERMERIA

Disefio del curso COMUNICACION
CIENTIFICA EN EL PROCESO DE
INVESTIGACION para
ENFERMERIA

Disefio del curso LENGUAJE
ENFERMERO. ETAPA I:
VALORACION Y DIAGNOSTICO

Disefio del plan de formaciéon DOE

Abril

Octubre

Mayo

Noviembre

Junio

Incorporacion al puesto de
Enfermera de Investigacion
y Formacion del HUFA
(01/06/2007)

Diciembre

Disefio del estudio
PERCEPCION DE LA FIGURA
DE LA ENFERMERA DE
INVESTIGACION POR
PARTE DE LAS
ENFERMERAS
ASISTENCIALES
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Competencias °
en relacion a

los objetivos

del o
Departamento
de Formacion e
Investigacion
DOE

Identificar las necesidades de formacion en cuidados y en
investigacion de los profesionales de enfermeria del HUFA

Integrar el lenguaje cientifico de enfermeria en el contexto de
la investigacion.

e Colaborar con las redes oficiales de investigacion en
Enfermeria.

e Evaluar la aplicacion de los resultados obtenidos en la mejora
del cuidado del paciente.

1°" Semestre

Enero
Difusion de la

Marzo Abril
Recogida de datos,

Febrero Mayo Junio

Cartera de analisis y presentacion
Servicios de de resultados del
Asesoria del estudio
Departamentode  PERCEPCION DE LA
Investigacion FIGURA DE LA
ENFERMERA DE Presentacion a
INVESTIGACION POR la Beca FIS para
Disefio del PARTE DE LAS ETS del
estudio ENFERMERAS proyecto:
EVALUAC'()N DEL ASISTENCIALES “La gestién del
PROTOCOLO DE conocimiento
HIGIENE DEL aplicada al
PACIENTE desarrollo del
departamento

de investigacion
de enfermeria

enuna
Constitucion del institucién de
Comité de Recogida de datos, andlisis y atencién
Carrera presentacion de resultados del estudio especializada”
Profesional de BEVALUACION DEL PROTOCOLO DE

HUFA, con HIGIENE DEL PACIENTE

nombramiento
de Secretaria

22 Semestre Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Disefio “ESTUDIO DE LAS NECESIDADES
S FORMATIVAS PERCIBIDAS POR
de EL COLECTIVO DE ENFERMER/A Evaluacion de expedientes de
formacion DE UN HOSPITAL DE NIVEL Ill DE Carrera Profesional
DOE LA COMUNIDAD DE MADRID”

Presentado en el XXVI Congreso
SECA, Octubre 2008.
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Competencias
en relacion a los
objetivos

del
Departamento
de Formacion e
Investigacion
1)10)

1* Semestre

22 Semestre

92

o Identificar las necesidades de formacion en investigacion de los

profesionales de enfermeria del HUFA

e Integrar el lenguaje cientifico de enfermeria en el contexto de

la investigacion.

e Colaborar

con las

Enfermeria.

e Evaluar la aplicacién de los resultados obtenidos en la mejora
del cuidado del paciente.

Enero  Febrero

Memoria de
Actividad en
Asesoria de
Investigacion DOE-
2008.

Memoria de
Actividad cientifica
DOE-2008.

Julio  Agosto
Disefio del
plan de
formacion
DOE

Marzo

Comision de Calidad
de Cuidados.
Revision del
protocolo de CVC

Disefio del curso
“CUIDADOS DE
ENFERMERIA Y
SEGURIDAD DEL
PACIENTE”

Septiembre
Disefio del Estudio
EVALUAR LA
PRACTICA
ASISTENCIAL
ENFERMERA,
MEDIANTE LA
MEDICION DE LOS
INDICADORES DE
PROCESO y
RESULTADO DEL
PROTOCOLO DE
“UPpP”

redes oficiales de

Abril

Octubre

Mayo
Comité de
Evaluacion de
Carrera
Profesional

Presentacion a la
Beca FIS para ETS
del proyecto: “La
prescripcion
enfermera en el
ambito de la
atencion
especializada”

Noviembre

“FAVORECER LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE MEDIANTE LA
EVALUACION DE LOS
INDICADORES DEL PROTOCOLO
DE HIGIENE”. Presentado en el
XIl Encuentro Internacional de
Investigacion en Enfermeria
(Investén-isciii) y 62 Coloquio
Bianual Joanna Briggs,
Noviembre 2009.

investigacion en

Junio

Diciembre
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o Identificar las necesidades de formacion en investigacion de los

Competencias profesionales de enfermeria del HUFA
en relacion

alos objetivos e Integrar el lenguaje cientifico de enfermeria en el contexto de la
del investigacion.
Departamento

de For'mac.lf)n € e Colaborar con las redes oficiales de investigacién en Enfermeria.
Investigacion

DOE e Evaluar la aplicacion de los resultados obtenidos en la mejora

del cuidado del paciente.

1* Semestre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
“PERCEPCION DE LA FIGURA Publicacién:
DE LA ENFERMERA DE “Percepcién de las
INVESTIGACION POR PARTE e"fef[‘jefas de
DE LAS ENFERMERAS R

especializada sobre la
prescripcion
enfermera”. Metas de
Enfermeria. Junio
2010; 13(5): 24-30.

Memoria de Actividad en Asesoria de ASISTENCIALES”.

Investigacion DOE-2009.
Presentados en el Congreso

NANDA-I/AENTDE-I, Mayo
2010.

“LA FORMACION DEL TUTOR
COMO ESTRATEGIA PARA

MEJORAR LA FORMACION DE
%;r:orla de Actividad cientifica DOE- PREGRADO DE ENFERMERIA”.

Presentados en el Congreso
NANDA-I/AENTDE-I, Mayo
2010.

Grupo de disefio de la aplicacion informatica SELENE para los registros de
cuidados de Enfermeria

22 Semestre Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

“LA CORRECTA
IDENTIFICACION DEL
PACIENTE MEDIANTE PULSERA

Disefio del ES UNA ESTRATEGIA DE

plan de CALIDAD PRIORITARIA EN EL

formacion HOSPITAL UNIVERSITARIO

DOE FUNDACION ALCORCON”.

Presentado en el XXVIII
Congreso SECA, Octubre 2010

Publicacion:

“Investigacion cualitativa: Aspectos metodolégicos y
éticos”.

En: GUIAS OPERATIVAS PARA CEIC / CEI-III.
Controversias actuales en la evaluacion de la
investigacion biosanitaria. Edita Fundacion
AstraZeneca. Madrid, Octubre 2010. Capitulo I1: Pags.:
25-38.

93



La gestidn del conocimiento aplicada al desarrollo del departamento de investigacion de enfermeria
en una institucién de atencion especializada

e Identificar las necesidades de formacion en investigacion de los

profesionales de enfermeria del HUFA
Competencias
enrelacion a

los objetivos
del investigacion.

o Integrar el lenguaje cientifico de enfermeria en el contexto de la

Departamento

de Formacion e Colaborar con las redes oficiales de investigacion en Enfermeria.
e

Investigacion
DOE e Evaluar la aplicacion de los resultados obtenidos en la mejora del

cuidado del paciente.

1* Semestre Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio

Incorporacion  “LA ULCERA POR
Memoria de Actividaden | al puestode  PRESION ES UN
Asesoria de Investigacion enfermerade  grecTO ADVERSO

DOE-2010. laucc

(01/03/2011) QUE SE RELACIONA
CON LA
HOSPITALIZACION”.
Presentado en el 17
Congreso Nacional
de Hospitales,
celebrado en
Madrid, Abril de
2011.

Memoria de Actividad
cientifica DOE-2010.
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Competencias
enrelacion a
la formacion

de los
profesionales
de Enfermeria

1* Semestre

22 Semestre

1* Semestre

22 Semestre

en una institucidn de atencion especializada

Enero

Julio

Enero

Julio

Disefio formativo en: Metodologia de la Investigacion, Seguridad
del paciente, Competencias del tutor de Enfermeria y TCAE.

Coordinacion docente: colaboracion en el diseiio del plan de

formacién DOE (Anual)

Actividad docente grupal: disefio y participacion docente en los
Cursos, Seminarios y Sesiones detallados temporalmente.

Asesoria personal: Metodologia de la investigacion (Diseiio,

Analisis, Presentacion de Resultados, Financiacion)

Febrero Marzo

Agosto Septiembre

Febrero Marzo

Septiembre
Seminario
“APOYO AL
TUTOR DE
PREGRADO
DE
ENFERMERIA”
2 ediciones.

Agosto

Abril

Octubre

Abril

Octubre
Seminarios de
SEGURIDAD
DEL PACIENTE
para TCAEs y
Celadores.

8 Ediciones

Mayo

Noviembre

Curso “LENGUAJE
ENFERMERO.
ETAPA I:
VALORACION Y
DIAGNOSTICO. 12
Edicion”

Curso
“COMUNICACION
CIENTIFICA EN EL
PROCESO DE
INVESTIGACION
para
ENFERMERIA. 12
Edicion”

Mayo

Curso

“EL TECNICO EN
CUIDADOS
AUXILIARES DE
ENFERMERIA Y LA
SEGURIDAD DEL
PACIENTE. 12
Edicion”
Noviembre

Junio
Incorporacion al
puesto de
Enfermera de
Investigacion y
Formacion del
HUFA
(01/06/2007)

Diciembre

Junio

Diciembre
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e Disefio formativo en: Metodologia de la Investigacion, Seguridad
Competencias del paciente, Competencias del tutor de Enfermeria y TCAE.

en relacion a

la formacion e Coordinacion docente: colaboracion en el disefio del plan de

de los formacién DOE (Anual)

profesionales

de Enfermeria e Actividad docente grupal: disefio y participaciéon docente en los
Cursos, Seminarios y Sesiones detallados temporalmente.

e Asesoria personal: Metodologia de la investigacion (Disefio,
Analisis, Presentacion de Resultados, Financiacion)

1* Semestre Enero  Febrero Marzo Abril Mayo Junio
Curso Curso Curso “Sesion de
“ELTECNICOEN “COMUNICACION  “CUIDADOS Apoyo al tutor de
CUIDADOS CIENTIFICA EN EL DE TCAE”
AUXILIARES DE PROCESO DE ENFERMERIA 2 ediciones.
ENFERMERIAY  INVESTIGACION YLA
LA SEGURIDAD para SEGURIDAD
DEL PACIENTE. ENFERMERIA. 32 DEL
22 Edicion” Edicion” PACIENTE. 12
Edicion”
22 Semestre Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Seminario
“APOYO AL
TUTOR DE
PREGRADO DE
ENFERMERIA.
32 Edicion”
1* Semestre Enero  Febrero Marzo Abril Mayo Junio
Curso Curso “Sesion de
“EL TECNICO EN “CUIDADOS Apoyo al tutor de
CUIDADOS DE TCAE”

AUXILIARES DE ENFERMERIA
ENFERMERIAYLA YLA
SEGURIDAD DEL SEGURIDAD

PACIENTE. 32 DEL
Edicién” PACIENTE. 22
Edicion”
22 Semestre Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
Curso Curso
“HISTORIA “INTRODUCCION
CLINICA: ALA
SOPORTE METODOLOGIA
INFORMATIC  DE LA
oy INVESTIGACION
REGISTROS CUALITATIVA”
DE
ENFERMERIA.
12 Edicion”
1* Semestre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

Incorporacion Curso

al puesto de “CUIDADOS DE

enfermera de ENFERMERIA Y

laucc LA SEGURIDAD

(01/03/2011) DEL PACIENTE. 32

Edicion”
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Competencias
en relacion

a los alumnos
de Enfermeria
y TCAE

£ 2007-2008

~2008-2009

2009-2010

- 2010-2011

en una institucidn de atencion especializada

1°'SEMESTRE 2°SEMESTRE

Realizacién de sesion de acogida a los alumnos de Enfermeria de las
Universidades adscritas al HUFA, en los diferentes rotatorios practicos
realizados durante los cursos académicos 2007-8, 2008-9, 2009-10,

2010-11.

Colaboracion en el seguimiento de los periodos practicos, asignacion de
tutores y solucion de incidencias de los diferentes alumnos de
Enfermeria y técnicos en cuidados auxiliares de Enfermeria (TCAE) de
las diferente Universidades y Centros de formacién profesional,

adscritos al HUFA.
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CAPITULOII

Valoracion de las necesidades
formativas, percepcionesy
practicas enfermeras
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MATERIAL Y METODOS

DISENO GENERAL

El estudio que se plantea en este apartado tiene un disefio general de intervencién, de caracter

cuasi - experimental.

Estando la intervencién definida por el desempefio de la plaza de Enfermera de Investigacién y
Formacién del HUFA entre Junio de 2007 y Marzo de 2001. Lleva aparejado el disefio de un
modelo de gestiéon del conocimiento enfermero basado en la Seguridad del Paciente y la

implementacién del mismo mediante estrategias de evaluacién y formacién.

Si bien al tratarse de una intervencion que engloba multiples aspectos relacionados tanto con la
asistencia sanitaria, como con la gestioén y la formacion, la cobertura de los objetivos especificos
que la tesis plantea, se abordan de forma independiente con disefios transversales cuyas
especiales caracteristicas de disefio y método se detallan para cada uno de los estudio aludidos y
se presentan separadamente en el segundo y tercer capitulos de esta tesis, planteando una

discusion general sobre los mismos en el capitulo cuarto.
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SUJETOS DE ESTUDIO

La poblacién diana es el colectivo enfermero del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén
durante el periodo de desarrollo del estudio. Los sujetos de estudio son muestras de dicha
poblacién, definidas para cada uno de los estudios transversales que dan cobertura a los objetivos
especificos. En aquellos estudios que desarrollan la evaluacién de la practica asistencial enfermera
se han obtenido los datos anonimizados de los pacientes ingresados durante el periodo de

realizaciéon de los mismos.

La Direccién de Operaciones y Enfermeria del HUFA estaba constituida en el afio 2006 por la
Directora de Operaciones y Enfermeria, 2 Subdirecciones de Enfermeria y 14 Supervisores de
Enfermeria al frente de las unidades asistenciales y otras dreas como Formacién, Calidad vy
Medicina Preventiva, segln organigrama recogido en la Memoria de actividad HUFA para el afio

2006.

Siguiendo con la descripcion general de la poblacién diana incluimos el detalle del personal
sanitario adscrito a la DOE, de la plantilla estructural del HUFA para el afio 2006, segun los datos

aportados por la Memoria HUFA 2006 (Tabla 6).

PERSONAL SANITARIO DOE ANO02006

1

16
[Matronas _ |¥E
| Enfermeras O
2
3
352
128
921

Tabla6: Personal Sanitario adscrito a la DOE en 2006
Fuente: Elaboracion propia con datos de la Memoria de actividad HUFA 2006

Para el afio 2006 la plantilla estructural del HUFA estaba compuesta por 1569 personas.
Actualmente el personal que integra la Direccién de Operaciones y Enfermeria (DOE) del Hospital

Universitario Fundacién Alcorcdn, representa mas del 65% de los profesionales del Hospital'*® .
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VARIABLES

Las variables independientes se han determinado para cada uno de los objetivos especificos y se
detallan en los Capitulo Il y Il de esta tesis, relacionadas con la variable dependiente de cada uno

de los objetivos planteados.

Siendo la variable independiente principal “la practica asistencial enfermera”, que nos permitira
la valoracion del objetivo general de la tesis mediante un disefio antes-después. Si bien, ante la
complejidad de definicion que conlleva estd variable y los multiples atributos que pueden
asociarse a ella, solamente abordamos algunos aspectos relevantes de la misma; cuya relevancia
no radica en la novedad de los datos aportados, ni en la calidad de los mismos, sino que hemos
focalizado estos aspectos de la practica asistencial porque se relacionan de forma clara con la
Seguridad del Paciente y porque inciden de forma concreta en los resultados de salud de los
pacientes:
e Los cuidados de higiene del paciente

e Los cuidados del paciente con UPP

Siendo “la mejora de los resultados de salud de los pacientes” la variable dependiente principal

de la tesis que se presenta.

103



La gestion del conocimiento aplicada al desarrollo del departamento de investigacion de enfermeria
en una institucion de atencion especializada

INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS

Para el objetivo especifico A: Identificar las necesidades de formacion y/o apoyo en metodologia
de la investigacion de los profesionales enfermeros, como instrumento de mejora de la practica
asistencial.

Se disefié un cuestionario autocumplimentado que se entregd en formato impreso a la totalidad

del colectivo enfermero.

Para el objetivo especifico B: Conocer la percepcion que tienen las enfermeras asistenciales
respecto de las competencias de la enfermera de investigacion.
Se disefid una encuesta especifica que se envié a la totalidad del colectivo de profesionales

enfermeros dependientes de la DOE, a través del correo institucional.

Para el objetivo especifico C: Evaluar |la practica asistencial enfermera, mediante la medicion de
los indicadores de proceso del protocolo de “HIGIENE DEL PACIENTE”, aprobado en Septiembre
de 2005 por la Comision de Calidad de Cuidados del Hospital.

Se realizé observacion directa de los indicadores de proceso propuestos en dicho protocolo. Esta
observacién se realizd por los supervisores de las unidades de hospitalizacién, en colaboracién

con el equipo investigador.

Para el objetivo especifico D: Evaluar |a practica asistencial enfermera y los resultados de salud
de los pacientes, mediante la medicién de los indicadores de proceso y de resultado del protocolo
de “CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ULCERAS POR PRESION” aprobado en Enero de 2007 por la
Comisidn de Calidad de Cuidados del HUFA.

La recogida de datos se obtuvo mediante la explotacién de la historia clinica informatizada
(SELENE®) por el servicio de Andlisis de la Informacion del hospital de los registros enfermeros en
relacidn a la valoracidn y el cuidado de los pacientes con UPPY el cotejo con los casos detectados

por los supervisores de las unidades asistenciales.

Se crearon bases de datos en Access con los campos derivados de las variables recogidas en cada

uno de los estudios, que se unificaron en una base de Datos que se denomind DOEinves, que se
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alojé en un servidor de la red informatica del hospital, de tal forma que permitia el acceso a la
Direccién de Enfermeria, al Departamento de Formacidn e Investigacién y todos los supervisores.
La implementacion de dicha base se realizé con la colaboracién de los supervisores implicados en

la obtencion de los datos.

PLAN DE ANALISIS

Se llevd a cabo con los programas informaticos SPSS.15.0 para Windows, Epidat 3.1 y Microsoft

Office Access 2007.

Estando sujeto a un plan de andlisis descriptivo para los objetivos especificos A, B,C y D, donde las
variables cualitativas se han resumido con su distribucion de frecuencias y medidas de incidencia
y las cuantitativas con medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersion
(desviacidn estandar o rango intercuartilico). En todas las variables cuantitativas se estudio la
normalidad de la distribuciéon y en caso de no seguir una distribucidn normal se realizaron los

correspondientes test no paramétricos.

En el andlisis bivariante se utiliz el test de y2 para la comparacién de variables cualitativas
estimando la fuerza de la asociacidn mediante la Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza al
95%, la prueba T de Student para la comparacidon de variables cuantitativas de distribucion
normal, o el andlisis de la variancia (ANOVA) para comparar variables cuantitativas en mas de dos
grupos realizando previamente el Test de Levenne para evaluar la homogeneidad de sus
varianzas. Para estudiar la asociacidon entre variables cuantitativas se utilizd el coeficiente de
correlacién de Pearson. Se estimaron como significativos aquellos valores de p <0,05 en los test

de contraste de hipdtesis.

En una segunda fase analitica se procedid a la comparacion antes y después de las variables

principales obtenidas, para estimar el objetivo principal.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se han tenido en cuenta todas las medidas establecidas en la Ley Orgdnica de Regulacién del
Tratamiento Automatizado de los Datos (LORTAD) 15/1999 de 13 de diciembre y las establecidas

en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacidn biomédica.

Los participantes del estudio han sido debidamente informados y se les ha pedido colaboracién y
consentimiento. Manteniendo en todo momento los datos relativos a la confidencialidad de los
mismos y no utilizando datos de caracter personal ni identificativo. La presentacién de datos
siempre ha sido agregada, de forma que en ningln caso, a partir de la difusion de datos se ha

podido llegar a la identificacidn de los sujetos de estudio.

Los estudios que valoran los objetivos especificos y que se detallan en los Capitulos lll y IV de esta
tesis, al ser de caracter observacional, no requieren de intervencion por parte del investigador en
el método, no produciendo efectos perjudiciales en los pacientes. Los datos para la realizacion de
los mismos se han obtenido del departamento de Analisis de la informacidn del hospital, de forma

anonimizada, sin que se haya requerido el acceso directo a la historia clinica de los pacientes.

Dicho proyecto fue presentado al CEIC del hospital de referencia. Asi mismo y puesto que se
presentd en la convocatoria de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del afio 2008, requirié y

obtuvo la aprobacidon de la Direccién-Gerencia del Hospital.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Son las derivadas del disefio de intervencién cuasi-experimental, ya que en la fase analitica los
grupos control serdn no concurrentes, por lo que puede haber variaciones debidas a la seleccion

de los grupos que no se hayan tenido en cuenta por los investigadores.

En funcién de las directrices institucionales algunas de las estrategias iniciales planteadas se

vieron sujetas a modificacion.
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Al abordarse un ambito de estudio reducido, en un solo hospital, no podemos considerar que los
resultados obtenidos puedan ser necesariamente reproducidos en otro ambito, no pudiendo

plantear la inferencia de los mismos, ni la generalizacion de los resultados.

El sesgo del investigador-evaluador

Quiero plasmar en este punto mi conciencia de la limitacidn que supone participar a la vez en el
diseio de las estrategias que se plantean y en la evaluacién que se asocia a las mismas.

Siendo ademds, este punto un aspecto importante en la demora de presentar los resultados de
esta tesis, ya que como investigadora necesitaba un tiempo de salida del escenario (puesto de
Enfermera de Formacion e Investigacion), que me permitiese mantener la objetividad en la
descripcién de las estrategias y evaluaciones desarrolladas durante el tiempo en que era parte del

mismo.

Ademas, puesto que mi salida del puesto de enfermera de Investigacién y Formacién, supuso mi
incorporacién inmediata al puesto de enfermera de la unidad de Cuidados Criticos del HUFA,
precisé un tiempo de adaptacién al nuevo puesto y mis intereses con respecto a la Seguridad del
Paciente tomaron relevancia en todo lo relativo a mi propio desempefio asistencial, ya que las
competencias asistenciales son labiles y exigen una actualizacién permanente, la actualizacién y
mejora de las mismas se convirtid en prioritaria, siendo consciente de la importancia que su

consecucién tenia en la seguridad de los pacientes que eran receptores de mis cuidados.

Durante este periodo de recuperacion de mis competencias clinicas se generd la publicacién que

aborda las complicaciones durante el tratamiento y la retirada de la ventilacién mecanica:
“Luengo T, Complicaciones de la Ventilacion mecdnica. Retirada de ventilacion mecdnica.
En: ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS. Paloma Salvadores Fuentes, Esperanza Sdnchez
Sanz, Francisco Javier Carmona Monge (Coordinadores). Editorial Universitaria Ramon

Areces. Madrid, Septiembre 2011. Capitulo 7: Pdgs.: 89-99” (Anexo V).
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NECESIDADES FORMATIVAS PERCIBIDAS POR
EL COLECTIVO DE ENFERMERIA
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INTRODUCCION

El puesto de Enfermera de Investigacidn y Formacién se creé con el objetivo de asesorar a las
diferentes categorias de la Direccién de enfermeria en la identificacién de lineas de investigacidn,
en la metodologia necesaria para llevarla a cabo y en la integracién del lenguaje cientifico de
enfermeria en el contexto de la investigacidn. Una de sus funciones era identificar las necesidades

de formacidn e investigacion en enfermeria de los profesionales del HUFA.

Desde el Departamento de Formacion e Investigacion de la DOE, al que dicha enfermera estaba
adscrita, con el propdsito de la mejora continua de la calidad formativa en las acciones que se
deriven del plan de formacién de la DOE, se considerd necesario conocer la opinién, que sobre la
formacién recibida desde este Departamento de Formacién e Investigacion de DOE, tenia el
colectivo de Enfermeria, para poder modificar adecuadamente el disefio del Plan de Formacion

para el afo 2008.

OBJETIVO

Identificar las necesidades de formacion y/o apoyo en metodologia de la investigacién de los

profesionales enfermeros como instrumento de mejora de la practica asistencial.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

Este estudio tuvo un disefio observacional, transversal, de caracter retrospectivo.

AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se desarrollé en el HUFA, descrito de forma detallada en el apartado correspondiente

del capitulo I.

PERIODO DE ESTUDIO

El periodo de cumplimentacidn y recogida de los cuestionarios fue del 27de Agosto de 2007 al 17

de Septiembre de 2007.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio fue el personal sanitario adscrito a la Direccién de Operaciones vy
Enfermeria del HUFA. En sus diferentes categorias, en todos los tipos de contratacién, de forma
exhaustiva, durante el periodo de recogida de datos. Fueron:

e Supervisores

e Matronas

e Enfermeras

e Terapeutas Ocupacionales

e Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

e Personal Administrativo

e (Celadores sanitarios

Se excluyd de este estudio a las enfermeras que desarrollaban la formacidon como especialistas,

por contar dichas enfermeras internas residentes con un plan de formacién propio.
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TAMANO MUESTRAL

Se estimo, para el calculo de la muestra, un nivel de confianza del 95%, una precisidon del 5% y una
proporcién de maxima indeterminacién, considerada del 50%, lo que supuso un tamafo muestral
de 283 personas.

La tasa esperada de respuesta era del 29,5%, dado que el estudio se realizaba durante los meses

de periodo vacacional.

Criterios de inclusion

Ser personal adscrito a la DOE durante el periodo de recogida de datos.

Criterios de exclusion

Ser personal no sanitario adscrito a la DOE.

INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

Se disefid un cuestionario auto administrado sobre el plan de formacion desarrollado por el

Departamento de Formacién e Investigacidn en el aio previo (PF-2007) (Anexo Vii).

De este cuestionario se distribuyeron 400 ejemplares impresos entre las diferentes unidades
asistenciales del hospital. Asi mismo, y con el objetivo de facilitar el acceso a dicha encuesta, se
envié el archivo del cuestionario al correo institucional para que pudiese ser libremente

descargado.

Variables

Las variables recogidas se agruparon en tres focos de interés, fueron de caracter cualitativo y se
detallan a continuacion:
1. Datos de la situacion laboral
a. Unidad Asistencial
b. Categoria profesional
c. Antigliedad en el HUFA

d. Tipo de Contrato Laboral
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2. Laopinidn sobre el Plan de Formaciéon de DOE —2007
a. Difusidn de las acciones formativas
b. Metodologia educativa utilizada
c. Materiales docentes utilizados

d. Documentacién aportada

3. Propuestas para el disefio del Plan de Formacion DOE-2008
a. Las necesidades formativas personales para el afio 2008
b. Eleccion de las actividades formativas planteadas por el Departamento de
Formacion de DOE en los afios 2005-2007
c. Propuesta de acciones formativas no contempladas por el Departamento

d. Las propuestas de mejora que se considerasen necesarias

PLAN DE ANALISIS

Se decidié un analisis estadistico descriptivo para la obtencion del objetivo establecido, para ello
se disefid una base de datos usando el programa Microsoft Access 97 y se exportd dicha base al

programa SPSS 12.0, para su tratamiento estadistico.
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RESULTADOS

La participaron en la encuesta fue de 186 personas pertenecientes al colectivo de Enfermeria en
sus diferentes categorias, lo que suponen una tasa global de respuesta del 20,23%(N=919).
Si establecemos la tasa de participacidn por categorias, encontramos que fueron respondedoras
de la encuesta:

e El23,52% (n=17), de los Supervisores

e FEI31,57% (n=18), de las Matronas

e El19,39% (n=401), de las Enfermeras

e EI17,85% (n=352), de los Auxiliares de Enfermeria

e FEl20,47% (n=128), de los Celadores

e EI33,33% (n=3), de los Técnicos de Electroneurofisiologia

En la descripcién de la muestra con arreglo a las variables de su situacion laboral, obtuvimos que
la categoria con mayor grado de participacion fue Enfermera, con un 44,6% (n=186), el colectivo
con mayor grado de respuesta fue el de mas de 3 afios de antigliedad, en todas las categorias

(n=186). Y tenian contrato laboral indefinido el 48,9% (n=186), de la muestra (Tabla 7).

Enfermera 83 44,6
Auxiliar de Enfermeria 65 34,9
Matrona 6 3,2
Supervisor/a 4 2,2
Celador/a 26 14,0

Téc. Electroneurofisiologia 1 0,5
Total (n) 186 100,0
Indefinido 91 48,9
Eventual 87 46,8
Total (n) 178 95,6
Menos de un afo de antigliedad 16 8,6
De 1 a 3 afios de antigliedad 37 19,9
Mads de 3 afios de antigliedad 122 65,6
Total(n) 175 94,0

Tabla 7: Descripcion de la muestra seguin categoria profesional, contratacion y antigiiedad
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El 32,3% (n=186) de los participantes obtuvieron el cuestionario descargandolo del correo
institucional, mientras que el 66,7% (n=186) usaron los cuestionarios distribuidos en formato

papel en las diferentes unidades.

De los respondedores, el 83,3% (n=176) conocia, el Plan de Formacidon de DOE y lo desconocia el
11,8% (n=186) Siendo Intranet el principal medio de obtenciéon de la informacién sobre las

acciones formativas de DOE, con una FR del 83,3% (n=170) (Grafico 9).

90,00% -
80,00% -
70,00% - H No responde
60,00% - H Intranet
50,00% -

i Correo
40,00% -
30,00% - ETabIor? de

anuncios

20,00% - M Otros
10,00% -
0,00% -

Grafico 9: Lugar donde se obtiene la informacion sobre el plan de Formacion DOE

El 39,2% (n=176) de la muestra no habia realizado ningln curso durante el ultimo afio, mientras
que el 49,5% habia realizado de 1 a 3 cursos y el 5,9%hubo realizado mds de tres cursos, durante
el mismo periodo. Los materiales docentes utilizados se calificaron de totalmente apropiados por
el 60,2% (n=136), siendo la tasa de no respuesta para este item de 26,9%. Y la metodologia
educativa fue calificada por el 61,3% (n=134) como totalmente adecuada, con una tasa de no
respuesta de 28%.El formato preferido para recibir la documentacién fue papel encuadernado

con el 47,3%(n=130), frente a 22,6% que prefiere la documentacién en CD.
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Las diferentes acciones formativas que deseaban los respondedores que fuesen incluidas en el
Plan de Formacion del aifo préximo fueron separadas por grupos tematicos y tabuladas teniendo
en cuenta la categoria del solicitante, asi para cada curso se determiné el porcentaje de solicitud

en cada categoria, como se recoge en las siguientes tablas (Tablas 8-13).

47% 43,1% 15,4%
37,3% 23,1% 33,3%
37,3% 21,5% 50% 50% 7,7%

14,5% 292%  66,7% 34,6%
30,1% 35,4%  16,7% 23,1%

38,6% 7,7%

38,6% 52,3% 34,6%
1,2% 80,8%
8,4% 9,2% 25% 11,5%
2,4% 46,2% 7,7%

34,9% 1,5% 3,8%
22,9% 32,3% 7,7%
32,5% 35,4% 16,7% 3,8%
54,2% 32,3% 25% 7,7%

39,8% 7,7%

57,8% 44,6% 83,3% 38,5%
37,3% 36,9% 53,8%
50,6% 27,7% 33,3% 25% 26,9%
57,8% 27,7% 16,7% 25% 26,9%
39,8% 47,7% 25% 7,7%
42,2% 53,8% 25% 46,2%
26,5% 35,4% 34,6%
14,5% 10,8% 25% 7,7%
30,1% 23,1% 30,8%
19,3% 10,8% 7,7%

Tabla 8: Plan de formacion DOE. Cursos de contenido clinico
*Técnicos de Electroneurofisiologia (TENF)
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Si establecemos la comparacién por categorias para este grupo de cursos de caracter asistencial,

los cursos mas solicitados fueron los recogidos en la Tabla 9.

RCP Cuidados al RCP basica Actuacion del Enfermeria ante el dolor
Instrumentalizada paciente pediatrica/neo- celador en el postquirtrgico: Protocolo de
Adultos (57,8%) politraumatizado Natal (83,3%) medio control de dolor (100%)
(53,8%) hospitalario
(80,8%)
Ventilacién mecanica Urgencias en Mujer, salud y RCP Bésica
y cuidados de pediatria (52,3%) género (66,7%) Adultos (53,8%)

enfermeria (54,2%)

Tabla 9: Plan de formacion DOE. Cursos mas demandados

Los supervisores, debido a representar un colectivo poco numeroso, suponen una submuestra
muy pequena donde los datos sobre la eleccién de cursos en este grupo de contenido asistencial
se reparte de forma muy heterogénea, mientras que, el 75%del colectivo de supervisores solicitd
el curso “Gestion en Enfermeria”, curso que también fue solicitado por el 34,9% de las

enfermeras.

En la Tabla 10 se detallan las acciones formativas de contenidos relacionados con la investigacion
que fueron solicitadas por los participantes, segun categoria profesional. Siendo el curso mas
solicitado por las matronas, por el 50% de la categoria: “Fuentes bibliograficas: fuentes de
informacidn para enfermeria”, que también fue solicitado por el 20,5% de las enfermeras y el
7,7% de las auxiliares de enfermeria. Mientras que el 50% de los supervisores solicitaron “La
Jornada de actividad cientifica DOE” (jornada anual donde se exponen los trabajos de
investigacion realizados durante ese afio) y en el mismo porcentaje “Lenguaje y redaccién de

informes de Enfermeria”.
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20,5% 7,7% 50%
22,9% 1,5% 50%
13,3% 6,2% 33,3% 50% 3,8%
19,3% 1,5% 16,7%
31,3% 3,1% 33,3% 50% 3,8%
21,7% 4,6% 33,3% 25%
12% 10,8% 16,7% 25% 26,9% 33,3%

Tabla10: Plan de formacion DOE. Acciones formativas de contenido en investigacion
*Técnicos de Electroneurofisiologia (TENF)

En las Tablas 11, 12 y 13, se detallan otros contenidos incluidos en el Plan de Formacién en

relacidn al porcentaje de solicitud que dichos cursos tuvieron segun la categoria profesional.

19,3% 21,5% 25% 15,4% 33,3%
19,3% 16,9% 30,8% 33,3%
18,1% 21,5% 65%

Tabla 11: Plan de formacion DOE. Acciones formativas de contenido en Salud Laboral
*Técnicos de Electroneurofisiologia (TENF)

20,5% 13,8% 46,2%
39,8 % 27,7% 16,7% 50% 42,3%

Tabla 12: Acciones formativas de contenido en Psicologia de la Salud
*Técnicos de Electroneurofisiologia (TENF)

14,5% 21,5% 16,7% 25% 19,2%

20,5% 27,7% 33,3% 25% 26,9%

Tabla 13: Plan de formacion DOE. Acciones formativas de contenido en Legislacion
*Técnicos de Electroneurofisiologia (TENF)
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Como respuesta a la pregunta planteada: ¢{Qué accidn formativa no contemplada en el listado
anterior desearia realizar?, se han considerado las respuestas emitidas por al menos tres
personas, obteniendo el siguiente listado de acciones formativas deseadas:

e Urgencias obstétricas

e Electrocardiografia

e Alteraciones hidroelectroliticas

e Prevencidn de los dolores de espalda

e Cursos mas especificos para matronas

e Talleres de trauma, vendajes, inmovilizaciones

e Alergia

e RCP avanzada para DUE

e Estrés laboral

e Funciones del celador en Urgencias

IDEAS DE MEJORA

Las ideas de mejora que se plantearon por los participantes, se muestran a continuacion de forma
literal:
“Proporcionar disponibilidad de un mismo curso en horario de mafiana y tarde”.
“Mayor cupo en cada curso”
“Aumentar la oferta formativa de Enero a Junio respecto la que hay de Octubre a
Diciembre”
“Distribucion equitativa de los cursos”
“Mayores facilidades en cuanto a compatibilizar la jornada laboral y el horario de los
cursos”
“Intentar proporcionar formacién en los horarios y turnos de trabajo, aunque se usasen
los dias libres, para facilitar la vida familiar”
“Evitar los no asistentes”
“Mejora del mobiliario de las aulas”
“Mas apoyo tecnolégico”
“Mejorar el aula de informatica, dotarle de mas ordenadores y que este operativo el

sistema necesario para cada curso”
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“Que las clases sean muy practicas”

“Toda la documentacidn por escrito”

“Los coordinadores de los cursos que se responsabilicen de retirar el material una vez
finalizado el curso”

“Docencia en cada Unidad antes de incorporarse para saber como funciona la unidad y
sus funciones”

“Hacer alguna jornada donde nos muestren los nuevos materiales introducidos en el
hospital en el ultimo afio”

“Hacer algun tipo de actividad para que los trabajadores puedan expresar su satisfacciéon

en el trabajo o problemas con los que conviven”
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

No hubo diferencias destacables en la tasa de respuesta en cuanto al tipo de contrato laboral de
los respondedores y si en cuanto a los afios de antigliedad, siendo los trabajadores de mas de tres
afos de antigliedad los que presentaron mayor grado de participacion.

La Intranet se consideré el mejor medio para obtener la informacidon sobre las acciones
formativas, siendo el Plan de Formacién DOE conocido por la muestra en un porcentaje muy

elevado (83,3%).

El 55,4% de la muestra habia realizado al menos un curso durante el afio anterior.

El grado de satisfacciéon en cuanto a metodologia educativa y materiales docentes superaba el
60%. Mientras que la tasas de no respuesta para estos dos item fueron elevadas (28% y 26.9%),
por lo que si ajustamos los valores a las tasas de respuesta, el grado de satisfaccién aumenta a
85% y 82% respectivamente. La forma preferida para recibir el material docente fue en papel

encuadernado.

El curso mas solicitado por las enfermeras para ser incluido en el plan de Formacién DOE-2008 fue
“RCP Instrumentalizada de Adultos”, el mas solicitado por los auxiliares de enfermeria era
“Cuidados al paciente politraumatizado”, siendo el mas solicitado por las matronas “Mujer salud y
género”, por los supervisores fue “Gestion en enfermeria” y por los celadores “Actuacion del

celador en el medio hospitalario”.

Los contenidos en Investigacion que mas se demandaron fueron “Investigacién cualitativa en
enfermeria”, “Fuentes bibliograficas: fuentes de informacién para enfermeria” y “Lenguaje y

redaccion de informes de enfermeria”.

Estos cursos se tuvieron en consideracién para el disefo del plan de Formacién DOE-2008. Y
desde el Departamento de Formacién e Investigacion se intensificé la formacion prevista para el
ultimo trimestre del afio 2007 con los cursos: “Lenguaje enfermero. Etapa |: Valoracidn vy

Diagnéstico” y “Comunicacion Cientifica en el proceso de investigacion para Enfermeria”.
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El marco que encuadra nuestro Plan de Formacién de la DOE es el de la formacidn continuada,
gue ha de ser entendida como un proceso estratégico paralelo e interactivo al desempeio de las
competencias profesionales, que debe facilitar la integracion y la adaptacién en la dindmica de la
institucion. Por otra parte, esta formacidn debe facilitar el desarrollo de las lineas estratégicas de
nuestra organizacién, servir de vehiculo a la carrera y promocidon profesional, y cubrir las

solicitudes de los profesionales para la actualizacion permanente de sus conocimientos.

Por ello aunque no se solicitaron cursos relacionados con la Seguridad del Paciente, en opinién de
la doctoranda, los desarrollos formativos en materia de Seguridad del Paciente, resultaban
acordes con el objetivo general del Plan de Formacién-DOE, por lo que en colaboracién con la
Supervisora de Formacién, se realizé la propuesta para incluirlos en el Plan de Formacién DOE-

2008.

El analisis realizado sélo nos dio informacién de la muestra y no pudimos inferir al colectivo de
enfermeria puesto que la tasa de respuesta no se ajusta a la necesaria para la inferencia, no
obstante obtuvimos mayor conocimiento de las necesidades formativas del colectivo de
Enfermeria y propuestas de mejora a tener en cuenta para el disefio del Plan de Formacién DOE-

2008.

Los resultados de este estudio fueron presentados como comunicacion oral en el 26 Congreso de
la Sociedad Espaiola de Calidad Asistencial, celebrado en Zaragoza en Octubre de 2008, bajo el
titulo:
“ESTUDIO DE LAS NECESIDADES FORMATIVAS PERCIBIDAS POR EL COLECTIVO DE
ENFERMERIA DE UN HOSPITAL DE NIVEL Ill DE LA COMUNIDAD DE MADRID” (Anexo VIil).
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PERCEPCION DE LAS ENFERMERAS
ASISTENCIALES SOBRE LAS COMPETENCIAS DE
LA ENFERMERA DE INVESTIGACION
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INTRODUCCION

La Direccidon de Operaciones y Enfermeria (DOE) del Hospital Universitario Fundacion Alcorcén
(HUFA) cred una plaza de Enfermera de Investigacidén en Junio de 2007, con el objetivo estratégico
de potenciar la gestidon del conocimiento enfermero mediante el asesoramiento y desarrollo de
las capacidades del colectivo enfermero del hospital. Dicha plaza se vinculé al Departamento de
Formacion Continuada de la DOE, que pasé a denominarse Departamento de Formacidn e

Investigacion.

Los recursos humanos del Departamento estaban constituidos por una Supervisora de Formacion
e Investigacidn, anteriormente Supervisora de Formacién Continuada, que asumia también las
competencias de Supervisora de Calidad y Supervisora de Medicina Preventiva. También, por la
Enfermera de Formacion e Investigacién, autora de esta tesis, que asumia competencias de

Investigacion y Formacion al 50 % de su actividad.

Con el objeto de definir el desempefio de este nuevo puesto se formularon los objetivos del
Departamento de Investigacion y la cartera de servicios que el mismo prestaria al colectivo
enfermero. Con el fin de adaptar la cartera de servicios a la demanda real, se realizé el estudio

que nos ocupa y seguidamente presentamos.

OBJETIVO

Conocer la percepcién que tienen las enfermeras asistenciales respecto de las competencias de la

enfermera de formacion e investigacion.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

El disefio del estudio es descriptivo, transversal y prospectivo.

AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se desarrollé en el HUFA, descrito de forma detallada en el apartado correspondiente
del capitulo I.

PERIODO DE ESTUDIO

El periodo de recogida de datos estuvo comprendido entre el 1 de Enero y el 31 de Marzo de
2008.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién diana y la poblacién de estudio son coincidentes, estando constituidas por los 930
trabajadores de las diferentes categorias que pertenecen a la Direccién de Operativa y Enfermeria
del HUFA.

e Supervisores

e Matronas

e Enfermeras

e Terapeutas Ocupacionales

e Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
e Personal Administrativo

e Celadores sanitarios

TAMANO MUESTRAL

El tamafo muestral fue de conveniencia, mediante un muestreo no probabilistico, en el que se
buscaba la participacién de todas las categorias profesionales que dependen de la Direccion de

Operaciones y Enfermeria.
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INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

Como herramienta se utilizd un cuestionario estructurado de 18 items de respuesta multiple, en
el que se solicitaba la valoracidon, mediante el uso de escalas tipo Likert, de los objetivos del
Departamento de Investigacién y de las competencias de la Enfermera de Investigacion vy
Formacion.

La forma de obtencién de datos fue andnima y voluntaria, siendo la Unica variable identificativa la

categoria profesional.

Variables

Estaban constituidas por:
A. Los objetivos planteados para el Departamento de Investigacion
1. Evaluar la aplicacion de los resultados obtenidos en la mejora del cuidado del
paciente.
2. Identificar las necesidades de formacion en investigaciéon del colectivo de Enfermeria.
3. Colaborar con las redes oficiales de investigacidon en Enfermeria.

4. Integrar el lenguaje cientifico de Enfermeria en el contexto de la investigacion.

Que fueron valorados segln una escala de tipo Likert con valores del 1 al 5, donde 1 era igual a

“inapropiado”, 2 = “poco adecuado”, 3 = “adecuado”, 4 = “muy adecuado” y 5 = “totalmente

adecuado”.
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B. Las competencias de la enfermera de Investigacion

1.
2.

© N o U

9.

Orientar en la metodologia necesaria para llevar a cabo la investigacion.

Asesorar en aspectos documentales: uso de bases de datos bibliograficas, fuentes de
Enfermeria basada en la Evidencia (EBE), revisiones bibliograficas.

Interpretar los resultados obtenidos.

Proponer el mejor tipo de estudio epidemioldgico para obtener resultados aplicables
en la asistencia

Orientar en la redaccién de articulos, comunicaciones, péster, etc.

Orientar hacia los posibles campos de investigacion de cada unidad asistencial
Proponer nuevas lineas de investigacion acorde con los resultados obtenidos

Dirigir la aplicacidon de los resultados en la practica asistencial y evaluacién de los
mismos

Asesorar en el andlisis de datos

10. Asesorar en la identificacion de lineas de investigacion

11. Apoyo en el disefio de las base de datos requeridas

La valoracidon de las competencias de la enfermera de investigacion se establecié también segin

una escala de tipo Likert donde 1 equivalia a “innecesaria”, 2 = “poco importante”, 3 =

“importante”, 4 = “muy importante” y 5 = “totalmente importante”.

PLAN DE ANALISIS

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete estadistico SPSS 15.0 para Windows, con un plan

de analisis descriptivo, donde el principal interés de los autores consistia en determinar la

valoracion que otorgaban los encuestados a los diferentes objetivos y competencias que

conformaban la Cartera de Servicios del Departamento de Investigacion.
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RESULTADOS

El tamafio muestral fue de n=85 personas, de los respondedores el 83% fueron enfermeras.

La descripcion de la muestra se detalla en la Tabla 14.

1 1,2 1,2

Vdlidos
13 15,7 16,9
51 61,4 78,3
4 4,8 83,1
1 1,2 84,3
11 13,3 97,6
2 2,4 100,0
83 100,0

Perdidos Sistema 2

Total 85

Tabla 14: Descripcion de la muestra.

El objetivo mejor valorado fue: “Evaluar la aplicacidn de los resultados obtenidos en la mejora del
cuidado del paciente”, con la valoracién de “Totalmente importante (Nota maxima)” por el 54,9 %
de la muestra (Grafico 10), seguido de: “Identificar las necesidades de formacién en investigacion

del colectivo de Enfermeria”, por el 52,4% de la muestra (Tabla 15).

La Nota global maxima que los objetivos podian obtener teniendo en cuenta la escala de medida y

el tamafo muestral era de 410.

La Nota global asignada estuvo en un rango de 364 a 331, lo que en base decimal, seria de 8,8 a

8,1.
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4,44

82 3-5 (0,650) 364 32(39,0) 43(52,4)
82 2-5 ( 0%3181) 359 26(31,7) 45(54,9)
82 2-5 ( 01’71570) 342 37(45,1) 30(36,6)
82 2-5 ( 01’70943) 331 40(48,8) 24(29,3)

Tabla 15: Estadisticos descriptivos de los objetivos del Departamento de Investigacion

El objetive mejor valorado: Identificar las nhecesidades de formacidén e
investigacion del colectivo de Enfermeria

G0

S0-

.
o
1

2,
=
@
o 30—
S
o 52 44%
204 39,02%
10—
5,54%
o T T T
Adecuado Muy adecuado Totalmente adecuado

Objetive 1: Identificar las necesidades de formacion e investigacion del
colectivo de Enfermeria

Grafico 10: Descripcion del objetivo mas valorado por los profesionales

Si consideramos la valoracion de los objetivos que hicieron las diferentes categorias de
enfermeras (Subdirector, Supervisor, Matrona y Enfermera), los rangos estuvieron comprendidos
entre 3 y 5. En el colectivo de enfermeras la valoracién de los cuatro objetivos fue muy
homogénea y existié mayor variabilidad en la valoracion de los objetivos que hicieron el resto de

las categorias (Grafico 11).
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Subdirector Supervisor Matrona Enfermera

Categoria profesional

Grafico 11: Valoracion de los objetivos segun la categoria profesional enfermera

La competencia con mejor valoracion fue “Orientar en la metodologia necesaria para llevar a cabo
la investigacidon” calificada con la nota maxima por el 42,4% de la muestra (Grafico 12). Detallando

las valoraciones de todas las competencias, mediante sus estadisticos descriptivos en la Tabla 16.
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Competencia 1: Orientar en la metodologia necesaria para
llevar a cabo la investigacion
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Supervisor  Enfermera Matrona TCAE Celaclor Terapeuta  Subdireccidn
Ocupacional

Categoria profesional

Grafico 12: Distribucién de la competencia mds valorada segun categoria profesional
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4,33
(0,643)

4,20
(0,768)

4,15
(0,809)

4,13
(0,799)

4,11
(0,887)
4,04
(0,808)
4,00
(0,816)
3,99
(0,871)
3,95
(0,785)
3,93
(0,788)
3,88
(0,878)

368 41(48,2)
357 35(41,2)
353 40(47,1)
351 36(42,4)
349 27(31,8)
343 39(45,9)
340 40(47,1)
335 41(48,2)
336 42(49,4)
330 38(45,2)
330 28(32,9)

36(42,4)

34(40,0)

31(36,5)

31(36,5)

35(41,2)

26(30,6)

24(28,2)

24(28,2)

21(24,7)

21(25,0)

25(29,4)

Tabla 16: Estadisticos Descriptivos de las competencias de la enfermera de Investigacion

La competencia mejor valorada: “Orientar en la metodologia necesaria para llevar a cabo la

investigacion” obtuvo un Rango entre 3 y 5, el detalle de las valoraciones que le dieron los

encuestados segln su categoria profesional se refleja en el Gréfico 13.

La Competencia mejor valorada segun categoria profesional

304

Recuento

Importante Muy importante

Totalmente importante

Competencia 1: Orientar en la metodologia necesaria

para llevar a cabo la investigacion

Categoria
profesional

M supervisor

. Enfermera

[ tatrona

B 1caE

[ celador

. Terapeuta Ocupacional
[ subdireccion

Grafico 13: Competencia mejor valorada segun la categoria profesional
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Se analizdé la asociacién entre otorgar la maxima nota al objetivo y a la competencia mejor
valorados mediante el uso del test de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un valor z de 17,696 y
encontrando significacion asintdtica con un valor de p=0,007; si bien al controlar por la variable
categoria profesional, la significacidon estadistica sélo se mantiene para las categorias supervisor
(p valor=0,047) y TCAE (p valor=0,008), siendo no significativa la asociacién para el resto de las

categorias.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La competencia de la enfermera de Investigacion y Formaciéon mejor valorada fue “Orientar en la
metodologia necesaria para llevar a cabo la investigacion”, mientras que el objetivo del
Departamento de Investigacion con mejor valoracion fue “Evaluar la aplicacion de los resultados
de investigacion en la mejora del cuidado del paciente”. Surge la necesidad de reflexionar sobre la
difusion de las figuras de Enfermeras Referentes en Investigacion cuya principal competencia sea

el apoyo metodolégico y, su principal objetivo, la evaluacion del cuidado.

Este estudio nos permitid conocer las expectativas de los profesionales enfermeros con respecto
a estas nuevas figuras enfermeras y nos refrendé para desarrollar mds adecuadamente el
cronograma de estrategias y actividades, que dieron forma al Departamento de Investigacién y le

integraron con competencias propias en la oferta de servicios de la Direccién de Enfermeria.

Con la creacién y desarrollo de un departamento de investigacién, la Direccion de Enfermeria se
beneficia de la informacién, que basada en la investigacion, puede cuantificar el producto
enfermero y conseguir que las actuaciones de cuidado se adapten permanentemente a los
resultados validos de la investigacidn, en busca del cuidado excelente que se asocia con mayor
calidad, mayor satisfaccion tanto del paciente como del profesional y menores acontecimientos

adversos para los pacientes.

Los resultados de este estudio fueron presentados como comunicaciéon oral en el Congreso
AENDE/NANDA-I, celebrado en Madrid en Mayo de 2010, bajo el titulo:
“PERCEPCION DE LA FIGURA DE LA ENFERMERA DE INVESTIGACION POR PARTE DE LAS
ENFERMERAS ASISTENCIALES” (Anexo IX).
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EVALUACION DE LA PRACTICA ASISTENCIAL
ENFERMERA, MEDIANTE LA MEDICION DE LOS
INDICADORES DE PROCESO DEL PROTOCOLO
DE “HIGIENE DEL PACIENTE”
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INTRODUCCION

La Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (NPSA) del Reino Unido, en su documento “La

seguridad en siete pasos”**

propone como paso numero 1 “Construir una cultura de seguridad”. A
su vez la OMS en el documento “La Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente” establece 10
areas de trabajo a partir del 2007 en adelante, siendo la primera de ellas “Atencién Limpia es
Atencién Segura” y la décima “Diseminacién del conocimiento”'®. Y la Agencia Nacional de
Calidad plantea “Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente
entre los profesionales en cualquier nivel de atencién sanitaria” como primer punto para el
desarrollo de la Estrategia n2 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud: “Mejorar la

Seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS”**.

Entendemos por Cultura de Seguridad el “Patrén integrado de comportamiento individual y de la
organizacién, basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al
minimo el dafo que podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de prestacion de

atencion”*?.

El compromiso con la cultura de seguridad del paciente debe alcanzar a toda la organizacién,
desde las categorias que se sitlan en la base de la pirdmide organizacional, hasta los que

constituyen el vértice gestor de dicha piramide.

A la vista de estas directrices, el equipo investigador, que estuvo compuesto por la supervisora de
Formacién e Investigacién, Calidad y Medicina Preventiva, la enfermera de Investigacion vy
Formacién y los supervisores de las unidades asistenciales implicadas, se propuso realizar un
estudio que supuso la valoracién inicial de la practica enfermera en relacién a la Seguridad del

Paciente.
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OBJETIVO PRINCIPAL

La difusion de la Cultura de Seguridad entre el colectivo de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Efectuar la evaluacidn de los indicadores de proceso del “protocolo de higiene del
paciente”, implementado en el hospital en el afio 2004 y revisado por la Comision de

Calidad de Cuidados en Septiembre de 2005.

e Establecer y desarrollar una estrategia de intervencién sobre los puntos criticos
detectados en este proceso de evaluacién, que se relacionasen con la Seguridad del

Paciente.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

Estudio de evaluacién, de caracter prospectivo.
Con una metodologia de investigacidn-accion, donde la evaluacién se asocia al disefio e
implementacion de estrategias formativas de intervencién, sobre los aspectos que se detectan de

interés durante la fase de evaluacion.

AMBITO DE ESTUDIO

Unidades asistenciales de hospitalizacién médica y quirurgica del HUFA

PERIODO DE ESTUDIO

La realizacion del estudio comprende el periodo de Enero a Noviembre de 2008. Con la siguiente
distribucidn segun las fases que se desarrollaron:
1. Periodo de evaluacidn: Enero - Abril de 2008
2. Periodo de disefio de las estrategias formativas de intervencion: Febrero 2008-
Septiembre 2008
3. Periodo de intervencion: Mayo-Octubre 2008

4. Periodo de difusion de los resultados: Octubre-Noviembre 2008

POBLACION DE ESTUDIO

Colectivo de enfermeria, (enfermeras, TCAEs y celadores sanitarios) de las unidades asistenciales
de hospitalizacion médicas y quirurgicas del HUFA, que desarrollaban sus diferentes competencias

asistenciales durante el periodo de desarrollo del estudio, de Enero a Noviembre de 2008.
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TAMANO MUESTRAL

El tamafio muestral fue de conveniencia. Se estableci6 de forma consensuada entre los
Supervisores de las distintas unidades asistenciales que se encargaban de la evaluacion mediante
la observacién directa del procedimiento y los miembros del Departamento de Formacion e
Investigacion. Y atendiendo tanto a la representatividad de todas las unidades evaluadas, como al
consumo de tiempo de los supervisores para el desarrollo de la evaluacién mediante observacion
directa, se decidié un muestreo secuencial de 2 evaluaciones mensuales por observador.

Se obtuvo una muestra total de 42 evaluaciones, que se piloté con los 10 primeros casos

recogidos durante los dias 22, 24 y 30 de Enero de 2008.
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METODO DESARROLLADO PARA LA RECOGIDA DE DATOS

Pre-evaluacion

Se consensud por parte de los miembros del equipo de investigacion:
1. Losindicadores que serian objeto de evaluacidn, eligiéndose 9 indicadores de entre los 11
propuestos por el “protocolo de HIGIENE DEL PACIENTE”.
2. La forma de realizar la evaluacién mediante observaciéon directa de los criterios

planteados para la medicién de los indicadores.

Se disefid un documento de registro para la recogida de los datos observados.

Se llevd a cabo el auto-entrenamiento de los supervisores de las unidades de Hospitalizacién,
como responsables del proceso de evaluacion, para realizar la observacion de forma dirigida y

consensuada a fin de evitar la variabilidad del observador.

Se creduna base de datos en Microsoft Access 2003, en la que se recogian 24 variables iniciales

que permitian medir los 9 indicadores propuestos.

Variables

Las variables eran cualitativas y se establecieron en funcién de los indicadores que se iban a
analizar. Unas eran dicotdmicas y otras categdricas. Las categorias fueron establecidas por el
equipo investigador, a fin de ajustarse a los procedimientos del protocolo de higiene que se
evaluaba, siendo algunas de ellas redisefiadas tras el andlisis del estudio piloto que nos
permiti6 homogeneizar la observacidn y minimizar la incertidumbre del observador. Se
consiguieron asi 24 variables iniciales obtenidas por observacidn directa. Sus categorias se
describen a continuacién:

1. Cddigo de identificacion (alfanumérico)

2. Fecha de evaluacion (DD/MM/AA)

3. Unidad Asistencial (1: HAO.C2-Cardiologia; 2: HA1-Medicina Interna; 3: HB1.C1-

Oncologia; 4: HB1.C2-Hospitalizacion médica; 5: HB2.C1-Hospitalizacion médica; 6:
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13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
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HB2.C2-Ginecologia -Traumatologia; 7: HCO-Psiquiatria; 8: HC1-Hopsitalizacidon
quirurgica; 9: HC2-Hospitalizacidn quirurgica)

Fecha de ingreso en la unidad (DD/MM/AA)

Equipo enfermero (1: DUE + TCAE + Celador; 2: DUE + TCAE; 3: DUE + Celador; 4: DUE
+ Alumno; 5: TCAE + TCAE; 6: TCAE + Celador; 7: TCAE + Alumno; 8: TCAE)

Educacién para la salud (1: EpS + Objetos de aseo personal; 2: No EpS + Objetos de
aseo personal; 3:EpS + No Objetos de aseo personal; 4: no EpS)

Dependencia para la higiene (1: Independiente; 2: Ayuda parcial; 3: Suplencia)

Apoyo familiar (1: Si; 2: No)

Uso de delantal desechable (1: Si; 2: No; 3: No precisa)

Secuencia de aseo segun el procedimiento del protocolo (1: Si; 2: No)

Numero de esponjas utilizadas (1: 1 por paciente; 2: 2 por paciente; 3: Mas de 2 por
paciente)

Higiene de boca (1: Si; 2: No; 3: No + EpS)

Higiene de cabello (1: Si-ese dia; 2: Si-en la semana; 3: No)

Higiene de las ufas (1: Limpias y cortas; 2: Limpias y largas; 3: Sucias)

Aclarado de la piel (1: Si; 2: No)

Secado de la piel (1: Si; 2: No)

Hidratacidn de la piel (1: Crema; 2: No tiene crema; 3: No dan crema)

Salidas de la habitacion (1: Ninguna; 2: Una salida; 3: Dos o tres salidas; 4: mas de
tres salidas)

Uso de saco de ropa sucia (1: Si; 2: No)

Realizacion de cama vacia (1: Guantes limpios; 2: Guantes usados; 3: Sin guantes)
Guantes compartidos (1: Si; 2: No)

Guantes segun el procedimiento (1: Si; 2: No)

Guantes por técnica (1: Si; 2: No; 3: No precisa)

Higiene de manos (1: Lavado por paciente; 2: Solucion hidroalcohdlica por paciente;

3: No higiene de manos)
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Las 24 variables nos permitian medir los siguientes indicadores:

1.
2.

w ® N o

Se prepara todo el material necesario antes de comenzar a realizar el procedimiento.
Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto a la secuencia del
aseo.

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al n? de esponjas
utilizadas en el aseo.

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al aclarado del
paciente durante el aseo.

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al secado de la piel
del paciente durante el aseo.

Se realiza una adecuada hidratacion de la piel tras el lavado.

Las ufias estaran cortas y limpias.

La higiene bucal se realiza después de cada comida.

El cabello se habra lavado una vez a la semana.

Intra-evaluacion

e Observacion directa y recogida de datos

e Analisis preliminar de 10 casos para valorar el consenso en la observacion.

Post-evaluacion

Implementacion de la base de datos en Microsoft Access 2003, en la que se recogian las 24

variables iniciales.

PLAN DE ANALISIS

Se disefid un plan de andlisis descriptivo, con el fin puesto en la medicidn de los indicadores de

proceso del protocolo evaluado.
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METODO DESARROLLADO PARA EL DISENO DE LA INTERVENCION

Pre-evaluacion

Disefio del curso “EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA Y LA SEGURIDAD DEL

PACIENTE. 12 Edicion”

Intra-evaluacion

A. Disefio de un indicador global, mediante el promedio de los indicadores evaluados cuya

opcidn de respuesta valida era unica y que permitia al equipo investigador la difusién de los

resultados de una forma concreta y accesible, en forma de nota académica. Para ello, en la

fase de analisis y tomando como base las variables recogidas se disefiaron las siguientes

variables dicotdmicas:

1.

w B N o

Se prepara todo el material necesario antes de comenzar a realizar el procedimiento.
(1:Si, 0:No)

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto a la secuencia del
aseo.(1:Si, 0:No)

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al n? de esponjas
utilizadas en el aseo.(1:Si, 0:No)

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al aclarado del
paciente durante el aseo.(1:Si, 0:No)

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al secado de la piel
del paciente durante el aseo.(1:Si, 0:No)

Uso de saco para la recogida de ropa sucia.(1:Si, 0:No)

Realizacidn de cama con guantes limpios.(1:Si, 0:No)

Uso de guantes compartidos.(1:No, 0:Si)

Uso de guantes segun el protocolo.(1:Si, 0:No)

Uso de guantes segun técnica.(1:Si, 0:No)

El indicador global al que se denominé Nota de Examen, permitia la difusién de la evaluacién

llevada a cabo sobre la Seguridad del paciente en relacién a los cuidados de higiene, mediante

una nota académica decimal de 1 a 10, de forma que los implicados asimilaran mas facilmente la

situacién detectada, que con tan sélo la difusion de los indicadores evaluados.
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B. Disefio de Seminarios de SEGURIDAD DEL PACIENTE para TCAEs y Celadores para realizar
la difusiéon de los resultados obtenidos, del cual se decidid realizar 8 ediciones para

facilitar la asistencia a la totalidad de la poblacién de estudio.

Post-evaluacion

A. Difusidn por las unidades asistenciales del HUFA de diferentes posters relacionados con la
Seguridad del paciente de entre los ofertados por el Observatorio Regional del Riesgo

Sanitario.

B. Creacidn de la alerta de la Comisién de Calidad de Cuidados, de Febrero/08, dedicada a la

Higiene Pre-quirurgica.
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RESULTADOS

Con respecto al objetivo especifico: Efectuar la evaluacidon de los indicadores de proceso del

“protocolo de higiene del paciente”, implementado en el hospital en el aio 2004 y revisado por la

Comision de Calidad de Cuidados en Septiembre de 2005.

Se obtuvieron los siguientes datos de cobertura:

o © N o©

Se prepara todo el material necesario antes de comenzar a realizar el
procedimiento: 61,9%

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto a la secuencia del
aseo: 95,1%

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al n? de esponjas
utilizadas en el ase0:43,9%

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al aclarado del
paciente durante el aseo:5,1%

Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al secado de la
piel del paciente durante el aseo: 82,1%

Se realiza una adecuada hidratacion de la piel tras el lavado: 46,2%

Las ufias estaran cortas y limpias: 73,8%

La higiene bucal se realiza después de cada comida: 78,1%

El cabello se habra lavado una vez a la semana:29,3%

Los resultados del indicador global “Nota de Examen”, que se construyo en la fase intra-

evaluacion, para la mejorar la difusidon de los resultados en relacién a la Seguridad del Paciente,

expresd una nota de aprobado con Media(DE) de5,35(1,59). Si bien, obtuvieron entre notable y

aprobado el 82,3% de los evaluados (Tabla 17 y Grafico 14).
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Validos 1 2,4 2,9 2,9
5 11,9 14,7 17,6
15 35,7 44,1 61,8
13 31,0 38,2 100,0
34 81,0 100,0

Perdidos Sistema 8 19,0

Total 42 100,0

Tabla 17: Resultado del Indicador Global “Nota de Examen en SP”

Evaluacién de los cuidados de higiene del paciente

Frecuencia

0 294%
T

T T T
Muy deficiente Insuficiente Aprobado Motable
Nota de examen

Grafico 14: Resultados del indicador global “Nota de Examen en SP”

Las variables iniciales recogidas permitieron evaluar ademas de los indicadores planteados, otras
actividades de cuidados que se relacionaban directamente con la Seguridad del Paciente vy

revelaban necesidades de mejora en relacion a:

1. La utilizacién de los guantes: Los guantes se usaron segun el procedimiento del
protocolo en el 36,6% de los casos.

2. La higiene de manos de los profesionales: Los profesionales que realizaron higiene de
manos segun el procedimiento descrito en el protocolo fueron el 7,15% de los

evaluados.
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3. El uso de protectores de vestimenta sanitaria (delantal desechable): Los profesionales

que realizaron la higiene del paciente no usaron los delantales desechables.

Tras el desarrollo del curso “EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA Y LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE. 12 Edicién”, se realizé la evaluacién del mismo por parte del

alumnado, estableciéndose las siguientes puntuaciones en un rango de 0 a 10 puntos:

Contenidos del curso: 8,42.
Aprovechamiento del curso: 8,95.
Documentacion y soporte pedagégico: 8,35
Organizacion del curso: 8,33.

Valoracidn del profesorado: 8,96.

o v~ W Nk

Valoracién global del curso: 8,79.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hubo dos indicadores cuyo grado de cumplimiento fue escaso: el procedimiento descrito en el
protocolo con respecto al aclarado del paciente durante el aseo y el lavado del cabello.
Si bien el 82,3% de los evaluados, obtuvieron una nota de examen por encima del percentil 50, el

17,6% de los mismos estuvieron por debajo de dicho percentil.

Las necesidades de mejora detectadas estuvieron relacionadas con la higiene de manos (guantes
y lavado de manos) y uso de protectores de vestimenta sanitaria durante la higiene del paciente.
En 2003 Muto demostré que los delantales se contaminaron tras el cuidado de pacientes
colonizados con SAMR o Enterococcus resistente a vancomicina (VRE) y que el uso de delantales

realmente previene la contaminacién de los uniformes**.

“Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, en vez de aprovecharlo como aviso
providencial de nuestra ligereza o ignorancia”’®.Cuando hablamos de Seguridad del Paciente
entendemos por error: “El hecho de no llevar a cabo una accidn prevista segun se pretendia o de
aplicar un plan incorrecto”. Los errores pueden manifestarse al hacer algo erréneo (error de
comision) o al no hacer lo correcto (error por omisidn), ya sea en la fase de planificacion o en la de
ejecuciéon. La Infraccién o incumplimiento es el desvio deliberado de las normas, reglas o
procedimientos operativos. Errores e infracciones aumentan el riesgo de aparicién de incidentes y
eventos adversos.

Sabemos que la mejora en la formacion de los profesionales sanitarios incide positivamente en la

12 La enfermeria basada en la evidencia nos proporciona las

calidad de los cuidados que brindan
bases para ofertar esos cuidados de calidad, que minimizan los errores, pero algunos miembros
del colectivo enfermero tienen mayores dificultades para acceder a las fuentes de esa evidencia,
sin embargo sus actuaciones tienen repercusiones directas en los resultados de salud de los
pacientes, por lo que precisan acciones especiales para fomentar las practicas seguras y basadas

en la evidencia desde su desempefio.

9 Santiago Ramén y Cajal (1852-1934) Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, 1906
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Del proceso de evaluacién se evidencié que la categoria profesional con mayor grado de
participacién en la higiene del paciente es el TCAE y teniendo en cuenta que las actividades
relacionadas con la higiene constituyen el mayor porcentaje del tiempo asistencial del TCAE, se
desarrollé la estrategia de intervencidn que incidiera en fomentar la Seguridad del paciente
mediante el desarrollo de Practicas Seguras en los cuidados relacionados con la higiene, haciendo
especial enfasis en difundir los conocimientos y procedimientos para que adquieran la

competencia en prestar un atencién segura mediante una atencion limpia.

El desarrollo de este estudio de intervencion asociado al proceso de evaluacidon favorece la
difusion de la cultura de seguridad del paciente entre el colectivo de enfermeria. Adems3s, el
propio proceso de evaluacién y el disefio de las acciones que fueron llevadas a cabo por el equipo
investigador suponen una mejora en las competencias del equipo y en la capacidad de
transmisién en materias de Seguridad del Paciente, favoreciendo que las acciones formativas
desarrolladas alcancen no solamente al alumnado del curso impartido sino también al resto del
colectivo enfermero, ya que el equipo investigador incluia a los supervisores de las unidades
evaluadas y ello suponia mejor capacidad de difusion de los resultados obtenidos, en el ambito de

sus unidades asistenciales.

Los resultados de este estudio fueron presentados como comunicacidn oral en el XIl Encuentro
Internacional de Investigacion en Enfermeria, conjuntamente con 62 Coloquio Bianual Joanna
Briggs, celebrado en Cérdoba en Noviembre de 2008, bajo el titulo:
“FAVORECER LA SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA EVALUACION DE LOS
INDICADORES DEL PROTOCOLO DE HIGIENE” (Anexo X).
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CAPITULO III

Resultados de salud de los
pacientes
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EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE SALUD
DE LOS PACIENTES MEDIANTE LA MEDICION DE
LOS INDICADORES DE PROCESO Y RESULTADO
DEL PROTOCOLO DE “CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN ULCERAS POR PRESION”
Octubre 2009
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INTRODUCCION

Las Uulceras por presion (UPP)h suponen una complicacion frecuente en los pacientes
inmovilizados. Entre 57.000 y 100.000 personas son atendidas diariamente en Espaia por padecer
una Ulcera por presion™*. Ademas del impacto sobre la prolongacién de las estancias hospitalarias
y del aumento de los costes relacionados con el proceso, las UPP disminuyen la autoestima de las
personas que las padecen, provocando dolor y deterioro de la calidad de vida de las mismas y

afiadiendo complicaciones en el cuidado que dificultan la labor de los cuidadores informales.

La Agencia Nacional de Calidad, a través del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud,
establece dentro de las medidas para E/ Fomento de la Excelencia Clinica, la estrategia n2 8 de
Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS, que contempla
entre sus acciones la prevencion de las UPP en pacientes a riesgo, como proyecto a ser evaluado e
impulsado desde el dmbito de las Comunidades Auténomas''®. En este sentido el Servicio
Regional Madrilefio de Salud (SERMAS), a través de la Subdireccién de Calidad, estableci6 en el
Contrato Programa de Hospitales 2009 la inclusion del Objetivo 7.5: “Mejorar la evaluacion de
riesgo de UPP”. Por ello desde la DOE se determiné realizar la medicion del indicador que pudiese

dar respuesta al objetivo propuesto por el SERMAS.

La medida de un indicador sobre la evaluacién del riesgo de UPP, supone un enfoque en la
evaluacidn de la practica enfermera que puede relacionarse con los resultados de salud de los
pacientes en relacidn a los diagndsticos NANDA-1:00044(Deterioro de la integridad tisular),00046
(Deterioro de la Integridad Cutanea),00047(Riesgo de deterioro de la integridad cutanea), estando
estos tres diagndsticos enfermeros clasificados en la Clase 2 (Lesién Fisica), del Dominio

125

11(Seguridad/Proteccidn), segin la Taxonomia Il de NANDA-I"*.

Supone ademads un enfoque de la evaluacién sobre la practica enfermera en relacién a la

Seguridad del Paciente, ya que aunque podria entenderse que las UPP se relacionan con

"Definicién de Ulcera Por Presién, recogida en el Protocolo de Cuidados de Enfermeria en Ulceras por Presién del
HUFA.: Lesion de origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes, con pérdida de sustancia cutaneay
producida por presién prolongada o friccion entre dos planos duros.
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caracteristicas intrinsecas del paciente que hacen su aparicidn inevitable, las ulceras por presiény
el empeoramiento de una preexistente siempre son consideradas Efecto Adverso (EA) por el

Estudio ENEAS, aclarando que la evitabilidad dependera de la comorbilidad del paciente™®.

El HUFA contaba, durante el periodo de desarrollo de este estudio, con un protocolo de cuidados
de enfermeria para la homogeneidad de los cuidados en los pacientes con riesgo de desarrollar
UPP y para el tratamiento de aquellos pacientes que presentasen UPP, durante su ingreso. Siendo
dicho documento la guia de practica clinica que, en relaciéon al cuidado de las UPPs, debian
considerar las enfermeras del HUFA, durante el periodo de desarrollo del estudio que se presenta.
El protocolo de Cuidados de Enfermeria en Ulceras por Presion del HUFA, recoge en su
Introduccidn los datos de Prevalencia anteriores a su presentacion a la Comisién de Calidad de
Cuidados (Reunion celebrada el dia 19 de Diciembre de 2006): “La prevalencia de UPP en la
Fundacion Hospital Alcorcdn ha incrementado en los uUltimos afios: 6,7% en 2003; 6,4% en 2004;

8,19% en 2005”126 P4

Consideramos que a pesar de que se pretendia estudiar la Evaluacién del riesgo de UPP en el
paciente hospitalizado, ya que el conocimiento de la cobertura de este indicador nos aportaba
una informacion esencial sobre la practica enfermera en relacidon a la prevencion, deteccion y
tratamiento de un EA relacionado con los cuidados, resultaba necesario conocer mejor este
problema de forma global y cuantificarlo de forma operativa, para facilitar las acciones de mejora
gue debieran emprenderse. Con este motivo se amplié la evaluacién requerida por el SERMAS,
determinando los indicadores del Protocolo de Cuidados de Enfermeria en Ulceras por presion,
que estaban directamente relacionados con los resultados de salud de los pacientes: la

prevalencia de UPP y la incidencia de UPP.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general es determinar la cobertura del indicador propuesto por el SERMAS (indicador
de la evaluacidn enfermera del riesgo de UPP al ingreso del paciente) y detectar areas de mejora

relacionadas con este indicador.

"El estudio ENEAS define Efecto Adverso (EA) como todo accidente imprevisto e inesperado, recogido en la historia
clinica que ha causado lesion y/o incapacidad y/o prolongacién de la estancia y/o exitus, que se deriva de la asistencia
sanitaria y no de la enfermedad de base del paciente.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

156

1.

Determinar la evaluacion enfermera del riesgo de UPP durante el ingreso.

Determinar la implementacidn de los registros enfermeros en relacién al cuidado de

los pacientes con UPP.

Determinar la prevalencia cruda de UPP general y desagregada por unidades

asistenciales.

Determinar la incidencia acumulada de UPP general y desagregada por unidades

asistenciales.

Descripcion de los pacientes afectos de UPP, atendiendo a las variables

sociodemograficas: edad y sexo.

Determinar la gravedad y la localizacién de las UPP prevalentes.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

El disefio del estudio es descriptivo, transversal, de caracter ambispectivo.

AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se desarrollé en el HUFA, en las unidades de hospitalizacién médicas y quirdrgicas y en

los servicios especiales: Cuidados Criticos, Reanimacién y Neonatos.

PERIODO DE ESTUDIO

La evaluacion se efectud entre el 1y el 31 de Octubre de 2009.

TAMANO MUESTRAL

Se decididé una muestra exhaustiva de todas las unidades implicadas durante el periodo de
estudio.

Las unidades de hospitalizacion HBOC1 (Obstetricia), HBOC2 (Pediatria) y HCOC2 (Psiquiatria)
fueron excluidas en el disefio de este estudio, por considerarse de muy baja incidencia de UPP y
suponer su participacion un sesgo de seleccion muestral.

La unidad de Neonatos, estando incluida en el disefio, no aporté datos de ningln caso, por lo que
considerando que su incidencia de UPP es del 0%, se excluye del resto de los andlisis de datos
realizados, para no sesgar los calculos globales, entendiendo que una incidencia tan baja puede

ser puntual y no representativa.

INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

El método de obtencidn de datos ha sido la explotacién, por el Departamento de Analisis de la

Informacién del hospital, de los registros enfermeros: “Formulario de Valoracién de UPP segun la
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escala Norton Modificada” y “Formulario de Seguimiento de UPP”, recogidos de la Historia Clinica
informatizada (Selene®) y los datos de los ingresos hospitalarios, anonimizados y desagregados
por Unidades.

La obtencién de datos se cotejé con la informacién transmitida por las enfermeras asistenciales a

sus supervisores para el desarrollo de la evaluacién.

Variables

1. Codigo de Identificacién(alfanumérico)

2. Unidad asistencial (HAOC2-Cardiologia; HA1-Medicina Interna; HB1-Oncologia y
Hospitalizacion Medica; HC1-Hospitalizacidn quirdrgica; HB2-Ginecologia,
Traumatologia y Hospitalizacién médica; HC2-Hospitalizacién quirurgica; UCC-
Cuidados Criticos; REA-Reanimacion; Neonatos)

Habitacién asignada al paciente/enfermera (alfanumérico)

Fecha de ingreso del paciente (DD/MM/AA)

Fecha de alta del paciente(DD/MM/AA)

Dias de estancia en la unidad (Variable calculada en dias)

Edad del paciente (edad en afios)

Sexo del paciente (Hombre; Mujer)

L ® N o U kW

Escala de valoracion del riesgo NORTON (Minimo/Medio/Alto/Muy alto)

10. Fecha de deteccién UPP por la enfermera(DD/MM/AA)

11. Localizacion de la UPP (Occipital; Pabelldn auricular; Escdpula; Térax; Codo; Trocanter
fémur; Sacro; Rétula; Maléolo; Talén; Dedos; Otros)

12. Grado de severidad asignado por la enfermera (Grado I; Grado Il; Grado Ill; Grado IV)

13. Fecha de cura(DD/MM/AA)

14. Origen de la UPP (comunitaria/nosocomial)

15. Registro de Seguimiento de UPP en Selene (Si; No)

PLAN DE ANALISIS

Para la recogida de datos se disefid una base de datos en Access en la que se recogian 15 variables
iniciales que permitian medir el indicador propuesto por el SERMAS, que posteriormente fue
exportada al paquete estadistico SPSS 15 para Windows que se utilizd para su analisis descriptivo

y bivariado junto con el programa para el andlisis epidemiolégico de datos tabulados Epidat 3.1.
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RESULTADOS

Muestra obtenida:
Para determinar el indicador propuesto por el SERMAS (Registro de la Valoracién enfermera del

riesgo de UPP en la historia clinica) y los indicadores de resultado del protocolo de UPP
(Prevalencia e Incidencia) la muestra fue exhaustiva, estando constituida por los 1420 pacientes
ingresados en las unidades de hospitalizacion de adultos, Cuidados Criticos y Reanimacioén,
durante el mes de Octubre de 2009. La distribucion de los ingresos en las diferentes unidades

asistenciales se refleja en el siguiente grafico de barras (Graficol5).

Distribucion de los ingresos segun unidad

400=

Unidad Asistencial

M Cuidados criticos
B Haoc2

] Haa

W HE1

CHez

B Ho

[l He2

[] Reanimacién

300+

200—

Recuento

100=

Pacientes (ingresos) evaluados

Grafico 15: Distribucion de la muestra (n, porcentaje) segtin la unidad Asistencial.
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ANALISIS DE LOS REGISTROS ENFERMEROS

Con respecto al Indicador propuesto por el SERMAS, (primer objetivo especifico de este estudio):
Determinar la evaluacién enfermera del riesgo de UPP durante el ingreso, analizamos el Registro
de la Valoracién enfermera del riesgo de UPP en la historia clinica informatica Selene® vy
obtuvimos que el Formulario de Valoracién del Riesgo de UPP en la historia clinica informatica
Selene®, estaba registrado en 104 ocasiones y con respecto al volumen total de ingresos del mes
de Octubre de 2009 en las unidades analizadas, los 104 registros de valoracidn suponen un
porcentaje de cobertura del 7,32%; IC 95% (5,93-8,71). Luego encontramos una ausencia de los
registros enfermeros de valoracidn del riesgo de UPP del 91,76%, pero este dato no tiene gran
interés si no lo comparamos con los datos del “Formulario de Seguimiento de UPP” y con la

incidencia acumulada en el periodo de estudio.

Para lograr un conocimiento mas adecuado del dato anterior se realizd un andlisis descriptivo de
los registros del “Formulario de Valoracion de Riesgo segun la escala Norton” en Selene®.
Encontramos que los 104 registros correspondian a 103 pacientes con N2 de historia Clinica

diferente, de ellos se analizo la valoracién obtenida segun la Escala Norton Modificada (Tabla 18).

66 64,1
8 7,8
12 11,7
16 15,5
103 100,0

Tabla 18: Valoracion segun la Escala Norton Modificada, Octubre de 2009.

Se hallé que los pacientes que tenian asignado el valor de “Muy alto”, “Alto” o “Medio” eran en
total 36, mientras que 66 pacientes fueron valorados con riesgo Minimo y existia un valor perdido

para este dato. La aplicacidon informatica Selene® hace una indicacién de cumplimentar el

“Formulario de Seguimiento de UPP” a los pacientes que son valorados segun la escala Norton

con riesgo Medio, Alto o Muy alto, luego estaria indicado cumplimentar dicho formulario de
seguimiento de UPP en 36 de los 103 pacientes en los que se valoré el riesgo de UPP, pero
encontramos que sdlo se realizé en 7 de ellos, luego no se realiza el Formulario de Seguimiento de
UPP a 29 pacientes en riesgo Medio, Alto o Muy Alto, tal y como se describe en el siguiente

diagrama de flujo(Figura 7).
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103 pacientes con
Valoracién de Riesgo de
UPP segun la escala
Norton modificada

36 pacientes con 66 pacientes con
Valoracién de Riesgo Valoracién de Riesgo
Medio, Alto o Muy alto Minimo

7 pacientes con registro 29 pacientes sin
del Formulario de resgistro del Formulario
Seguimiento de UPP de Seguimiento de UPP

Figura 7: Diagrama de flujo de los Registros de UPP.

En el andlisis de los registros del “Formulario de Seguimiento de UPP” realizados en Octubre de
2009, encontramos un total de 27 registros, que correspondian a 22 pacientes y 23 procesos.
Existiendo 1 paciente que contaba con 3 formularios de seguimiento y 3 pacientes que contaban
con 2 formularios de seguimiento. Se fusionaron ambos archivos usando como identificador del
caso el n2 de historia clinica. Y obtuvimos 123 registros con N2 de historia clinica (nhc) diferentes,
de los cuales proceden 104 del registro de valoracidn segun la escala Norton modificada y otros

19 no tienen valoracién pero si seguimiento.
Realizamos un nuevo analisis conjunto de los Formularios de “Valoracién segun la escala Norton”

y “Seguimiento de UPP” en Selene y de los datos aportados por los Supervisores en la base de

datos DOEinves para determinar el resto de los objetivos especificos.
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PREVALENCIA CRUDA

Los datos para el estudio de la prevalencia de UPP, que suponen un indicador de resultado de
salud de los pacientes ingresados, se obtuvieron del archivo conjunto de los registros enfermeros,
de los ingresos totales del mes de Octubre de 2009 y fueron cotejados con los aportados por la
base de datos DOEinves, que fue implementada por los supervisores.

Para determinar la prevalencia se considerd el criterio que estable GNEAUPP en los estudios
Nacionales de Prevalencia; asi entendemos por prevalencia cruda el n2 total de pacientes con
UPP durante el ingreso entre el total de pacientes estudiados

Obteniéndose una Prevalencia Cruda de 5,14%; IC 95% (3,95-6,32) durante el mes de Octubre de
2009 (Tabla 19).

Validos 73 51
1347 94,9
1420 100,0

Tabla 19: Prevalencia cruda de UPP en HUFA, Octubre de 2009

Analisis de las variables epidemioldgicas de los pacientes con UPP
Se analizaron las principales variables epidemioldgicas (género y edad) de los pacientes con UPP

prevalentes. Encontrando que de los 73 pacientes que presentaban UPP, el 42,5%(n=31) eran
hombres y el 57,5%(n=42) mujeres. En relacién a la variable edad, estudiamos la normalidad de la
distribucidn, y bajo la hipdtesis nula de normalidad realizamos el Test de Kolmogorov-Smirnov, no
encontrando significacidén estadistica significativa que nos permita rechazar la hipdtesis nula, por
tanto a la vista del test K-S asumimos la distribucion normal de la variable edad y utilizamos la

media y la DE para describirla (Tabla 20 y Grafico 16).
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73
Parametros normales (a, b) 80,38
10,978
Diferencias mas extremas ,106
,084
-,106
Z de Kolmogorov-Smirnov ,909
Sig. asintotica (bilateral) ,380

a La distribucion de contraste es la Normal.
b Se han calculado a partir de los datos.

Tabla 20: Test de Normalidad para la variable Edad de los pacientes con UPP prevalentes

Edad de los pacientes con UPP

/TN

Frecuencia

Meclia =80 38
Desviacion tipica =10 978
M=73
0 I 1 T I

T
40 50 &0 70 &0 a0 100
edad en afios

Grafico 16: Distribucion de la edad en pacientes con UPP, Octubre de 2009.

Se obtuvo un Rango de edad de 44-100 afios, con una X (DE) de 80,38 (10,97) afios, que pusimos
en relacion a la variable género para representar graficamente la pirdmide poblacional de los

pacientes con UPPs prevalentes durante Octubre de 2009 (Grafico 17).
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Piramide poblacional de los pacientes con UPP prevalentes

Octubre de 2009
Género
Hombre Mujer
100 —100
90 —a0
B0 —a0
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Grafico 17: Piramide poblacional de los pacientes con UPP, Octubre de 2009.

La representacion grafica nos permite considerar que la Moda de edad es mas elevada entre las
mujeres y las UPPs prevalentes se presentan a mayor edad para este grupo, apareciendo el

primer caso a los 60 afios, mientras que en los hombres aparece a los 40 afios.
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INCIDENCIA ACUMULADA

Para el estudio de la incidencia de UPP, que supone un indicador de resultado de salud de los
pacientes ingresados, que podemos relacionar con la practica asistencial enfermera, se
obtuvieron los datos del archivo conjunto de los registros enfermeros, de los ingresos totales del
mes de Octubre de 2009 y fueron cotejados con los aportados por la base de datos DOEinves, que

fue implementada por los supervisores.

Se considerd la incidencia acumulada de UPP un efecto adverso (EA) que se relaciona
directamente con los cuidados y se cuantificé atendiendo a la definicién que estable ENEAS para
EA. Segun ENEAS, Incidencia acumulada de un EA es el Numero de pacientes con EA entre el total
de pacientes estudiados. Se obtuvo una Incidencia acumulada de.3,45%; IC 95%(2,46-4,43)
durante el mes de Octubre de 2009 (Tabla 21).

Vlidos 24 1,69 1,69
49 3,45 5,14
1347 94,85 100,00
1420 100,0

Tabla 21: Incidencia acumulada de UPP en HUFA, Octubre de 2009
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Determinar la relacion entre la edad y la incidencia de UPP
Como la incidencia es un subconjunto de la prevalencia, y dado que la Moda de edad de los

pacientes con UPP prevalentes era de 83 afios, consideramos que podia existir asociacion entre la
variable edad y la incidencia de UPP. Para determinar la posible relacidn de la edad en la aparicidon
de UPP, analizamos la diferencia de medias de edad entre los pacientes con UPP de origen
comunitario y nosocomial, mediante la prueba T de Student, asumiendo la normalidad de la
variable edad y realizando previamente el Test de Levenne para evaluar la homogeneidad de sus
varianzas, establecimos la hipétesis nula de igualdad entre las medias de edad de ambos grupos

(Tabla 22).

82,50
8,387
61
YA
79,35
11,989
44

100

Tabla 22: Estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes con UPP en relacidn al origen
(Comunitario/Nosocomial), en Octubre de 2009.

En el Test de Levene obtuvimos un valor F = 2,15 y una significacidn estadistica de 0,14, luego no
pudiendo rechazar la hipétesis nula de igualdad de varianzas, asumimos la homogeneidad de la
varianza para ambos grupos de edad y asi la consideramos para analizar la prueba T de Student,
que con un valor t=1,15 , con una significacidon estadistica bilateral de 0,25, no nos permitia
rechazar la hipdtesis nula de igualdad de medias, luego la diferencia encontrada entre las medias
de edad de los pacientes con UPP nosocomiales y comunitarias de 3,153; IC 95%(-2,288; 8,594)

era debida al azar.

No habiéndose encontrado significacidon estadistica significativa para la diferencia de medias de
edad entre los pacientes con UPP comunitaria y UPP nosocomial, asumimos la hipdtesis nula de

igualdad y rechazamos la asociacién entre la edad y la incidencia de UPP.
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Descripcion de la variable tiempo
Para el calculo de las estancias se han considerado los dias desde el ingreso del paciente hasta el

cierre de la evaluacion a 31 de Octubre de 2009, registrandose el primer ingreso el 25 de Mayo de
2009 vy el ultimo el 30 de Octubre de 2009. Y obteniendo una X(DE) de Estancia de 20,60 (24,19)

dias, en un Rango comprendido entre 1y 159 dias (Grafico 18).

Frecuencia de pacientes con UPP en relacién a los dias de estancia

40

304

20

Frecuencia

10+

Media =20 6
Desviacion tipica =24 196
73

0 | ] : N =7
0 50 100 150 200
Estancia en dias

Grafico 18: Descripcion de las estancias en relacion a las UPP prevalentes.
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Descripcion de las UPP, segun el origen, la escala de gravedad y la
localizacion.
En el andlisis global de los datos obtuvimos155 UPP en 82 ingresos con UPP de 73 pacientes, del

total de 1420 pacientes evaluados. Analizamos el porcentaje de UPP en relacién a su origen
comunitario o nosocomial, encontrando que el 32,8%(n=51) de las UPP eran de origen
comunitario mientras el 67,1%(n=104) se habian desarrollado durante el ingreso.

Atendiendo a la escala de Gravedad las UPP prevalentes se clasificaron como Grado | el

35,5%(n=55), Grado Il el 32,3%(n=50), Grado lll el 16,1%(n=25) y Grado IV el 16,1% (n=25).

Con respecto a la Localizacion de las UPP, encontramos que las localizaciones de mayor frecuencia
eran sacro con el 33,5%(n=52) y taldn con el 29,7%(n=46). Estableciendo el porcentaje para todas

las localizaciones en la Tabla 24.

1 ,6
2 1,3
3 1,9
1 ,6
5 3,2
19 12,3
52 33,5
il ,6
10 6,5
46 29,7
B 1,9
12 7,7
155 100,0

Tabla 24: Localizacion de las UPP prevalentes, Octubre de 2009.
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Desagregar los datos por Unidades Asistenciales
Con respecto al dato global de UPP, exploramos la relacidn entre el origen de UPP y las diferentes

unidades asistenciales evaluadas, estableciendo sus datos de prevalencia y sus datos de incidencia
para el periodo de estudio. En la Tabla 25se detallan los datos de prevalencia en cada una de las
diferentes unidades asistenciales evaluadas, poniendo en relacién las UPP prevalentes con los
ingresos de cada unidad. En la Tabla 26 se recogen los datos incidentes para cada unidad. Para
realizar la comparacion grafica de ambos indicadores (prevalencia e incidencia) en cada unidad
asistencial, estableciendo el porcentaje de participacidn que tiene cada unidad en los indicadores

del hospital (Grafico 19).

6 66,7
9
4 2,5
162
24 8,2
293
7 4,3
162
13 4,6
280
8 51
157
5 1,5
338
6 31,6
19

* HAOC2-Cardiologia; HA1-Medicina Interna; HB1-Oncologia y Hospitalizacion Médica; HC1-Hospitalizacion
quirdrgica; HB2-Ginecologia, Traumatologia y Hospitalizacion médica; HC2-Hospitalizacion quirtrgica
Tabla 25: Prevalencia de UPP segutin Unidad Asistencial, Octubre de 2009
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5 9

2 162
15 293
3 162
9 280
6 157
3 338
6 19
49 1420

55,5
1,23
5,11
1,85
3,21
3,82
0,88
31,57

* HAOC2-Cardiologia; HA1-Medicina Interna; HB1-Oncologia y Hospitalizacion Médica; HC1-Hospitalizacion
quirurgica; HB2-Ginecologia, Traumatologia y Hospitalizacion médica; HC2-Hospitalizacion quirdrgica

Tabla 26: Incidencia de UPP seguin Unidad Asistencial, Octubre de 2009

Origen de UPP vy su distribucién segun la unidad asistencial

Recuento

CUDADOS Hi HE1 HEZ
CRITICOS

unidad asistencial

UPP

[l Comunitaria
[ Mosocomial

* HAOC2-Cardiologia; HA1-Medicina Interna; HB1-Oncologia y Hospitalizacion Médica; HB2-Ginecologia;HC1-
Hospitalizacion quirdrgica, Traumatologia y Hospitalizacion médica; HC2-Hospitalizacion quirdrgica

Grafico 19: Prevalencia e Incidencia segiin Unidad Asistencial, Octubre de 2009

Los resultados mostraron que la Unidad que presentd el mayor porcentaje de la prevalencia
detectada fue HA1 (Medicina Interna), cuyos pacientes constituyeron el 20,5% (n=28) de la

Prevalencia (n=73) y también fue la unidad que present6 el mayor porcentaje de la Incidencia

(n=49) con el 12,3%(n=24).
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Si establecemos la relacidon entre el nimero de ulceras aparecidas (n=155) y el niumero de
pacientes que las desarrollaron (n=73), para cada una de las unidades evaluadas obtenemos los

datos que se presentan en la Tabla 27.

12 6
12 4
60 24
13 7
28 13
16 8
8 5
6 6
155 73

* HAOC2-Cardiologia; HA1-Medicina Interna; HB1-Oncologia y Hospitalizacion Médica; HC1-Hospitalizacion
quirurgica; HB2-Ginecologia, Traumatologia y Hospitalizacion médica; HC2-Hospitalizacién quirurgica
Tabla 27: Frecuencia absoluta de UPP y Pacientes con UPP, seguin unidad asistencial

171



La gestion del conocimiento aplicada al desarrollo del departamento de investigacion de enfermeria
en una institucion de atencion especializada

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La muestra ha sido exhaustiva de las unidades evaluadas, estando constituida por un total de
1420 pacientes ingresados en las unidades médicas y quirdrgicas de hospitalizacién de adultos,

Cuidados Criticos y Reanimacién durante el mes de Octubre de 2009.

La cobertura del indicador de evaluacién enfermera del riesgo de UPP durante el ingreso, fue del
7,32%; IC 95% (5,93-8,71) Luego encontramos una ausencia de los registros enfermeros de

valoracion del riesgo de UPP del 91,76%.
La prevalencia cruda obtenida ha sido de 5,14% IC 95% (3,95-6,32).
La incidencia acumulada ha sido de 3,45% IC 95% (2,46-4,43).

La unidad con mayor volumen de ingresos ha sido HC2 (Hospitalizacién quirdrgica) con el 23,80%
de los ingresos registrados, la de menor volumen de ingresos ha sido Cuidados Criticos con el

0,63% de los ingresos.

Del subgrupo de 73 pacientes que presentaban UPP, podemos decir que el 42,47% (n=31) eran
hombres y el 57,53% (n=42) mujeres. Presentaban una X(DE) de edad de 80,38(10,97), en un
rango comprendido entre los 44 y los 100 afios, con una distribucion Normal. Tras analizar la
diferencia entre las medias de edad de los pacientes que presentaron UPP prevalentes y los que

presentaron UPP incidentes no hemos encontrado significacidén estadistica de la misma.

Los 73 pacientes causaron 82 ingresos en las diferentes unidades asistenciales y en los mismos se
contabilizaron un total de 155 UPP durante el periodo de estudio, estando los ingresos

comprendidos entre el 25 de Mayo y el 30 de Octubre de 2009.

Analizando la estancia de este subgrupo de pacientes con UPP, encontramos que oscila entre 1y
159 dias con una X(DE) de 20,60(24,19) dias, para el calculo de las estancias se han considerado

los dias desde el ingreso del paciente hasta el cierre de la evaluacién a 31 de Octubre de 2009.
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De las 155 UPP analizadas, el 32,88%(n=51) fueron de origen comunitario mientras que el

67,12%(n=104) fueron de origen nosocomial.

Tuvieron unos porcentajes de gravedad del 35,5%(n=55) para el Grado |, del 32,3% (n=50) para el
Grado Il, y del 16,1% (n=25) para los Grados Il y IV.

La localizacién mas frecuente fue el sacro con un 33,5% (n=52), seguida del talén con un 29,7%

(n=46).

La unidad asistencial que presentd una frecuencia absoluta mas elevada fue HA1 (Medicina

Interna), mientras que la unidad que presentd una prevalencia mas elevada fue Cuidados Criticos.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los datos prevalentes de UPP en unidades hospitalarias han sido analizados por el Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP) a través de
cuatro estudios consecutivos de Prevalencia, consideramos que el “3*Estudio Nacional de
Prevalencia de Ulceras por Presién en Espafia, 2009. Epidemiologia y variables definitorias de las
lesiones y pacientes”, aporta los datos que mejor puede compararse con nuestro estudio, ya que
son los mas cercanos en el tiempo. La Prevalencia que aporta dicho estudio de GNEAUPP es del
7,2%; 1C 95% (7,67-8,85)"”’. Luego los datos de prevalencia que hemos obtenido suponen una

clara mejora sobre la situacién general de la UPP en el dmbito nacional.

El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién (ENEAS), quinto mas
potente, por nimero de sujetos estudiados, de los realizados hasta la fecha en el mundo, aporta
en sus resultados que la incidencia de efectos adversos (EAs) relacionados con la asistencia
sanitaria en Espafia es de 9,3%; 1C95%: (8,6-10,1), siendo la incidencia de EAs directamente
relacionados con la asistencia hospitalaria (excluidos los EA ocasionados en atencién primaria,
consultas externas y en otros hospitales distintos al que se evaluaba) de 8,4%; 1C95%: (7,7-9,1),
(473 EAs/5.624 historias clinicas evaluadas). Siendo las tres causas mas frecuentes de EAs: los
relacionados con la medicacion, las infecciones nosocomiales y los relacionados con problemas

técnicos durante un procedimiento*®.

En el estudio ENEAS, la ulcera por presién supuso un 3,66% de los EA. Los resultados aportados
por el estudio ENEAS son incidentes, para el calculo de los EA se consideraron solo los EAs,
ocasionados y detectados en el proceso de hospitalizacion a estudio. Por tanto los datos que
obtenemos de la incidencia de UPP en nuestro hospital estan en concordancia con los aportados

por ENEAS.
De modo semejante a otros estudios, ENEAS ha identificado que casi la mitad (42,6%) de los EAs

relacionados con la asistencia podrian ser evitables, pudiendo serlo el 52,0% de los EA

relacionados con los cuidados™®®.
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La mayor parte de las variables que se analizaron se obtuvieron de la explotacién de los registros
enfermeros en la historia clinica informatizada Selene®, la escasa cumplimentacidn de los mismos,
asi como una limitada utilizacién del lenguaje estandarizado profesional, hicieron que la
obtencidn de datos de calidad fuera una tarea dificil, que pudo solventarse gracias a la posibilidad
de cotejar los mismos con los datos aportados por los Supervisores de las unidades analizadas.
Este es un problema a destacar a la hora de realizar investigacién sobre la practica clinica de la
enfermera, pero no resulta exclusivo de nuestra categoria profesional. Los propios evaluadores
del proyecto ENEAS, que analizaron una muestra de 5.624 historias obtenidas de forma aleatoria
y representativa de todos los hospitales espafioles, la detectan, analizan y recogen en sus
resultados, estimando que puede haberles llevado a infraestimar la incidencia de EAs: “En
relacién con la calidad de las anotaciones en la historia clinica, los evaluadores han considerado
gue la informacién referente al EA aportada por la misma ha sido inadecuada o poco adecuada en

un 19,0%” .
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EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE SALUD
DE LOS PACIENTES MEDIANTE LA MEDICION DE
LOS INDICADORES DE PROCESO Y RESULTADO
DEL PROTOCOLO DE “CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN ULCERAS POR PRESION”
Febrero 2010
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INTRODUCCION

Continuando con el estudio de Prevalencia e Incidencia de Ulceras por Presidon (UPP) llevado a
cabo en el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, durante el mes de Octubre de 2009, se
realiza una segunda evaluacién de los indicadores de proceso y resultado relacionados con las
UPP, relativas al mes de Febrero de 2010, que nos permita compararlos resultados con los

obtenidos en Octubre de 2009, para de este modo valorar la eficacia de las acciones emprendidas.

OBJETIVO GENERAL

Realizar la evaluacion de los indicadores de UPP relativos a Febrero de 2010, manteniendo los
mismos objetivos especificos de la Evaluacién de Octubre de 2009, a fin de poder comparar los
resultados de los indicadores, de proceso y resultado, relacionados con el Efecto Adverso Ulcera

por Presidn, con los obtenidos anteriormente en el HUFA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

(Se mantienen los mismos objetivos especificos de la Evaluacién de Octubre de 2009, a fin de
poder comparar los resultados obtenidos)

1. Determinar la evaluacién del riesgo de UPP.
2. Determinar la implementacién de los registros enfermeros.

3. Determinar la prevalencia cruda de UPP general y desagregada por unidades
asistenciales.

4. Determinar la incidencia acumulada de UPP general y desagregada por unidades
asistenciales.

5. Descripcion de los pacientes afectos de UPP, atendiendo a las variables
sociodemograficas: edad y sexo.

6. Determinar la gravedad y la localizacion de las UPP prevalentes.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

El disefio del estudio es descriptivo, transversal, de cardcter ambispectivo.

AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se desarrollé en el HUFA, en las unidades de hospitalizacidn, médicas y quirurgicas, y en

los servicios especiales: Cuidados Criticos y Reanimacion.

PERIODO DE ESTUDIO

La evaluacion se efectud entre el 1y el 28 de Febrero de 2010.

TAMANO MUESTRAL

La muestra fue exhaustiva de todas las unidades implicadas durante el periodo de estudio.

INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

El método de obtencidon de datos fue la explotacién, por el Departamento de Analisis de la
Informacién, de los registros enfermeros “Formulario de Valoracion de UPP segln la escala
Norton Modificada” y del “Formulario de Seguimiento de UPP”, recogidos de la Historia Clinica
informatizada (Selene®) y los datos de los ingresos hospitalarios, anonimizados y desagregados
por Unidades.

La obtencién de datos se cotejé con la informacion transmitida por las enfermeras asistenciales a

sus supervisores para el desarrollo de la evaluacién.
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Variables

1. Coddigo de Identificacion (alfanumérico)

2. Unidad asistencial (HAOC2-Cardiologia; HA1-Medicina Interna; HB1-Oncologia y
Hospitalizacidn Medica; HC1-Hospitalizacidn quirudrgica; HB2-Ginecologia,
Traumatologia y Hospitalizacion médica; HC2-Hospitalizacién quirdrgica; UCC-
Cuidados Criticos; REA-Reanimacion; Neonatos)

Habitacidn asignada al paciente/enfermera (alfanumérico)

Fecha de ingreso del paciente (DD/MM/AA)

Fecha de alta del paciente (DD/MM/AA)

Dias de estancia en la unidad (Variable calculada en dias)

Edad del paciente (Edad en afnos)

Sexo del paciente (Hombre; Mujer)

w0 N o AW

Escala de valoracion del riesgo NORTON (Minimo/Medio/Alto/Muy alto)

10. Fecha de deteccién UPP por la enfermera (DD/MM/AA)

11. Localizacion de la UPP (Occipital; Pabellén auricular; Escapula; Térax; Codo;
Trocanter fémur; Sacro; Rétula; Maléolo; Talén; Dedos; Otros)

12. Grado de severidad asignado por la enfermera (Grado |; Grado Il; Grado lll;
Grado V)

13. Fecha de cura (DD/MM/AA)

14. Origen de la UPP (comunitaria/nosocomial)

15. Registro de Seguimiento de UPP en Selene (Si; No)

PLAN DE ANALISIS

Para la recogida de datos se utilizé la base de datos en Access anteriormente diseiiada, en la que
se recogian las 15 variables iniciales que posteriormente fue exportada al paquete estadistico
SPSS 15 para Windows que se utilizé para su andlisis descriptivo y bivariado junto con el programa

para el analisis epidemiolégico de datos tabulados Epidat 3.1.
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RESULTADOS

ANALISIS DELFORMULARIO DE VALORACION DE RIESGO SEGUN LA
ESCALA NORTON-MODIFICADA EN SELENE

Se obtuvieron 405 registros de Valoracién Norton-modificada, pertenecientes al mes de Febrero
de 2010, los cuales correspondian a 396 pacientes que habian cursado 399 procesos con ingreso y
existian 6 pacientes con 2valoraciones del riesgo de UPP. Si tenemos en cuenta los procesos 399 y
los 1598 pacientes susceptibles de tener la valoracion de NORTON reflejada en Selene®, de los
que se han excluido para este calculo los pacientes de UCC y REA por tener otro registro,

obtenemos una proporcion de registro de la valoracion del riesgo del 24,96%.

ANALISIS DEL FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DE UPP EN SELENE

Tenian registro de Seguimiento de UPP en Selene®, 89 procesos de 88 pacientes que del total de
ingresos del mes de Febrero (1598 pacientes sin UCC ni REA), se obtiene una prevalencia de
5,50%; IC 95% (4,357-6,657) en las unidades de hospitalizacién que presentaban un total de 122
UPP. De las cuales 92 tenian una valoracidon de Muy alta, Alta o Media segun la escala Norton

(Tabla 28).

24 19,7%
30 24,6%
38 31,1%
24 19,7%
6 4,9%
122 100%

Tabla 28: Escala de Gravedad las UPP prevalentes

Al explotar los campos del Formulario de Seguimiento de UPP de Selene® relativos al origen de la

UPP (Comunitaria/Nosocomial), para valorar el indicador de la Incidencia de UPP, obtuvimos un
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porcentaje de perdidos superior al 10%, ademas los datos relativos a las unidades especiales (UCC
y REA) no estaban recogidos en los registros de Selene®, por contar con un programa informatico
independiente para el registro de la historia clinica, por lo que se recurrié a la base DOEinves para

el calculo de la prevalencia y la Incidencia.

PREVALENCIA E INCIDENCIA EN DOEinves

En DOEinves aparecen 63 pacientes, que han cursado 75 ingresos y en total tenian 130 UPP.
Como los registros de DOEinves incluyen también a los pacientes de UCC y REA, el tamafio
poblacional sobre el que hay que hacer el cdlculo de prevalencia e incidencia, atendiendo a estos
registros es de 1662 pacientes.

Obteniendo asi una prevalencia cruda de 3,85%; IC 95% (2,89-4,80) en el mes de Febrero.

Se estudiaron las frecuencias absolutas y relativas de los pacientes con UPP para las diferentes
unidades asistenciales (Tabla 29) y se determind la prevalencia de UPP en cada unidad asistencial

(Tabla 30).

4 6,3
8 12,7
33 52,4
10 15,9
1 1,6
1 1,6
6 9,5
63 100,0

* HAOC2-Cardiologia; HA1-Medicina Interna; HB1-Oncologia y Hospitalizacion Médica;
HC1-Hospitalizacion quirdrgica; HB2-Ginecologia, Traumatologia y Hospitalizacion médica;
HC2-Hospitalizacidn quirdrgica

Tabla 29: Frecuencias de UPP segun unidad asistencial
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uPP
INGRESOS
uPP
INGRESOS
uPP
INGRESOS
UPP
INGRESOS
UPP
INGRESOS
UPP
INGRESOS
UPP
INGRESOS
UPP

INGRESOS
uPP

INGRESOS
uPP

INGRESOS
UPP
INGRESOS

* HAOC2-Cardiologia; HA1-Medicina Interna; HB1-Oncologia y Hospitalizacion Médica;
HC1-Hospitalizacion quirdrgica; HB2-Ginecologia, Traumatologia y Hospitalizacion médica;

HC2-Hospitalizacion quirdrgica

32

10

63

en una institucién de atencion especializada

38

155

176

195

249

260

293

26

199

29

42

1662

Tabla 30: Prevalencia de UPP en cada unidad asistencial

10,5

51

18,2

0,0

4,0

0,3

1,3

11,5

0,0

3,5

0,0

La incidencia de UPP en Febrero de 2010, segun los pacientes con UPP nosocomiales, era de

1,08%; IC 95% (0,55-1,61). Siendo la frecuencia absoluta de pacientes con UPP nosocomial

durante Febrero de 2010 de 18 frente a 45 pacientes que presentaban UPP comunitaria.

Se estudio la incidencia de UPP de Febrero de 2010 en las diferentes unidades asistenciales. Solo

cuatro unidades (UCC-Cuidados Criticos, HA1-Medicina Interna, HB2-Ginecologia, Traumatologia y

Hospitalizacion médica, HC2-Hospitalizacion quirurgica) de las 9evaluadas presentaron datos

incidentes, el porcentaje con respecto a la incidencia global del hospital que representan dichas

unidades se detalla en |la Tabla 31.
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Comunitaria Nosocomial
Pacientes con UPP 2 2 4
% Incidencia 5,2%
Pacientes con UPP 20 12 32
% Incidencia 6,8%
Pacientes con UPP 8 1 9
% Incidencia 0,4%
Pacientes con UPP 3 3 6
% Incidencia 1,0%
Vdlidos 43 18 61
Perdidos 2

*UCC-Cuidados Criticos, HA1-Medicina Interna, HB2-Ginecologia, Traumatologia y Hospitalizacion médica,
HC2-Hospitalizacion quirdrgica
Tabla 31: Incidencia de UPP en cada unidad asistencial

Se estudiaron las caracteristicas de las 130 UPP recogidas en la base DOEinves atendiendo al

grado de severidad y al origen, los datos que se obtuvieron se detallan en las Tablas 32 y 33.

Validos 25 19,2
44 33,8

34 26,2

17 13,1

120 92,3

Perdidos Sistema 10 7,7
Total 130 100,0

Tabla 32: Grado de Severidad de las UPP prevalentes, Febrero de 2010

Validos 101 77,7
26 20,0

127 97,7

Perdidos Sistema 3 2,3
Total 130 100,0

Tabla 33: Origen de las UPP, Febrero de 2010

184



La gestion del conocimiento aplicada al desarrollo del departamento de investigacién de enfermeria
en una institucién de atencion especializada

Analisis de las variables epidemioldgicas de los pacientes con UPP
En cuanto al analisis socio-demografico de los pacientes con UPP, encontramos que la variable

edad tiene un porcentaje de perdidos del 25%, lo que resta poder a su analisis, pudiendo decir
gue en los datos aportados se observa una poblacién con UPP en el mes de Febrero cuya edad se
sitlia en un Rango entre 46y 98, con X (DE) de 80,21(11,15) y Moda de 86 afios.

Mientras que la variable sexo esta adecuadamente recogida, siendo el 43,8%(n=28) de la muestra

hombres y el 54,7%(n=35) mujeres.

COMPARACION DE LOS INDICADORES DE UPP: VALORACION,
PREVALENCIA E INCIDENCIA (Octubre-2009/Febrero-2010)

El registro de la valoracion del riesgo de UPP en Selene® en el mes de Febrero de 2010 es de
24,96%; IC 95% (22,81-27,12),suponiendo una mejora de 17,64 puntos con respecto a los de
octubre de 2009, si bien en el momento de esta evaluacidon aun no estaban implementadas las
medidas correctoras que se han tomado al respecto, incluyendo la valoracion del Riesgo de UPP
mediante escala Norton-modificada en el Formulario de Valoracion al Ingreso, como campos de
registro obligatorio. Con esta medida esperamos una cobertura de este indicador mucho mas

favorable en la préxima evaluacion.

En las unidades de UCl y REA, el registro de Valoracidn del Riesgo de UPP es del 100%, luego si
consideramos los datos de estas unidades tenemos un cumplimiento del indicador del 27,85%; IC

95% (25,67-30,04).Lo que supone una mejora del registro de 20,53 puntos.

La Prevalencia cruda de UPP en el mes de Febrero de 2010 es de 3,85%; IC 95% (2,89-4,80).La
prevalencia ha bajado, con respecto al mes de Octubre de 2009, en 1,29 puntos. Lo que supone

una mejora del 25,09%.
La Incidencia acumulada de UPP en el mes de Febrero de 2010 es de 1,08%; IC 95% (0,55-1,61). La

incidencia ha bajado, con respecto al mes de Octubre de 2009, en 2,37 puntos. Lo que supone una

mejora del 68,69% (Tabla 34).
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(0,55 - 1,61)

2,37
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Tabla 34: Comparacion de los Indicadores de UPP (Valoracidn, Prevalencia, Incidencia)

Representamos graficamente la prevalencia obtenida para ver su evolucidn temporal; como datos
antecedentes incluimos en el grafico los presentados en el protocolo de Cuidados de Enfermeria
en Ulceras por Presidon del HUFA, que se referencian al inicio de este estudio, relativos a la
prevalencia anterior a la presentacién del protocolo a la Comision de Calidad de Cuidados

(19/Dic./2006): “La prevalencia de UPP en la Fundacion Hospital Alcorcén ha incrementado en los

dltimos afios: 6,7% en 2003; 6,4% en 2004; 8,19% en 2005” %>,

Como no conocemos el periodo de estudio que se determind para el calculo de dicha prevalencia

hemos considerado que se mantuvo durante los doce meses de dichos afios (Grafico 20).
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Grafico 20: Evolucion temporal de la Prevalencia de UPP en el HUFA
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No disponemos de los datos incidentes anteriores, que nos permitiesen una mejor representacion
grafica, utilizando los obtenidos en las evaluaciones realizadas en Octubre de 2008 y Febrero de

2010(Grafico 21).
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Grafico 21: Evolucion temporal de la Incidencia de UPP evaluada
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La inclusién de la valoracion del Riesgo de UPP mediante la escala Norton-modificada en el
Formulario de Valoracion al Ingreso, como campos de registro obligatorio, fue una de las
estrategias que se disefié junto con el Departamento de Informatica, tras las evaluaciones que se
presentan, conscientes de la importancia que tenia facilitar a la enfermera asistencial el registro
de dicha valoracidn dentro de la historia clinica. Actualmente “el porcentaje de pacientes en los

7128

gue se conoce el riesgo de ulceras segln escalas validadas en el HUFA es del 92,96%” . Segun los

ultimos datos publicados en la Memoria de actividad HUFA para el afio 2014.

La prevalencia que se determind en Febrero de 2010 fue del 3,85% con IC95% (2,89-4,80)y estuvo
por debajo de la publicada en el afio 2014en el 42 Estudio Nacional de Prevalencia de GNEAUPP
que era del 7,87% con un 1C95%(7,31-8,47), para centros hospitalarios con datos relativos al afio
2013, Si bien los datos mas adecuados para comparar con los nuestros son los presentados en
el 32 estudio Nacional de Prevalencia que se desarrollé en 2009, y aportaban una prevalencia de
7,2%; IC 95% (7,67-8,85)'*°, mientras que nuestros datos de Octubre de 2009 eran de 5,14% con
IC 95%; (3,95-6,32). A raiz de los resultados presentados se puede afirmar que el centro en el que
se desarrolla nuestro estudio, presenta una prevalencia menor a la estimada para la poblacién
nacional en el mismo afio de estudio, con una tendencia a la disminucidn en la segunda

evaluacidn realizada, frente al aumento encontrado por GNEAUPP en la poblacién nacional.

La incidencia de UPP que encontramos en Octubre de 2009 era de 3,45% con IC95% (2,46-4,43),
como la consideramos como un efecto adverso relacionado con los cuidados, no podemos dejar
de compararla con la presentada por ENEAS que suponia el3,66% de los EA relacionados con los
cuidados, que en total representaban el 7,63% de los EA que se detectaron'®.No obstante los
datos incidentes presentados por GNEAUPP en el “3er Estudio Nacional de Prevalencia”, cuyos
datos son del afio 2009, determina que para los hospitales de agudos, que es también nuestro
ambito de estudio, la incidencia supuso el 59,4% de la prevalencia, mientras que en nuestros
datos obtenemos que la incidencia en Octubre de 2009 representa el 67,12% de la prevalencia
para el mismo periodo. La situacién mejora en la 22 evaluacién realizada en Febrero del 2010,

pasando la incidencia a representar el 31,30% de la prevalencia para el mismo periodo vy
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suponiendo menos del 50% de la presentada en el 42 estudio Nacional de Prevalencia de

GNEAUPP, que estima la incidencia en el 65,6% de la prevalencia determinada para el aifio 2013.

Las caracteristicas definitorias de los pacientes analizados presentaban un porcentaje mayor de
mujeres que de hombres, el 57,53%(n=42) eran mujeres y el 42,47%(n=31) hombres. Y
presentaban una X(DE) de edad de 80,38(10,97), en la Evaluacién de Octubre de 2008, muy
similares a los presentados en el 3*Estudio Nacional de Prevalencia que establece unaX(DE) de
edad de 80,50(11,00) afios, con un 63,7% de mujeres y un 36,3% de hombres'?. Nuestros datos
de la Evaluaciéon de Febrero de 2010 aportan una X(DE) de 80,21(11,15) afios, siendo el
43,8%(n=28) de la muestra hombres y el 54,7%(n=35) mujeres. Luego podemos decir que ambas
muestras presentaban unas variables sociodemograficas similares, entre ellas y a las de la
poblacién nacional que presenta UPP.

En el estudio de las diferentes localizaciones de las UPP, determinamos que la de mayor
porcentaje eran sacro y taléon estando estos datos en consonancia con los aportados por los

estudios de GNEAUPP.

Los resultados de este estudio fueron presentados como comunicacion oral en el 17 Congreso
Nacional de Hospitales, celebrado en Madrid en Abril de 2011, bajo el titulo:
“LA ULCERA POR PRESION ES UN EFECTO ADVERSO EVITABLE QUE SE RELACIONA CON LA
HOSPITALIZACION” (Anexo XI).

Al no tener datos incidentes en nuestro dmbito de estudio anteriores a los que se generan en
nuestras evaluaciones, resulta dificil afirmar que la disminucién de la incidencia pueda estar
relacionada con el desarrollo del modelo de gestion del conocimiento que plantea esta tesis. No
obstante como la incidencia es un subconjunto de la prevalencia y si podemos observar mejores
resultados en las evaluaciones realizadas con respecto a las referenciadas, podemos conjeturar
gue la mejora de la prevalencia se relaciona con la importante disminucién de la incidencia tras el
inicio del desarrollo del modelo de gestién del conocimiento que esta tesis desarrolla, y asi
admitir que los datos incidentes evidencian que la mejora de la practica asistencial de la
enfermera se relaciona de forma directa con la mejora de los resultados de salud de los pacientes.
Serian necesarios mas estudios sobre otros aspectos de la practica asistencial enfermera, que
pudiesen relacionarse de forma clara con los efectos adversos de la asistencia sanitaria. Haciendo

que la implementaciéon de la evidencia en la practica diaria vaya siempre seguida de una
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evaluacion de resultados. Y mads alla de evaluar el grado de implantacién de un protocolo, se han
de medir los indicadores que nos permitan valorar la repercusidon del mismo en los resultados de

salud de los pacientes.

El avance de la investigacidon en enfermeria y su implementacion en la practica clinica dependen
no sélo del amparo institucional y la coyuntura politica, sino también del posicionamiento ante la
investigacion y la madurez profesional de la enfermera y el enfermero ante la posibilidad de

introducir cambios en la practica®®®.
Confiamos que el departamento de Investigacion y las estrategias formativas que se disefiaron en

materia de Seguridad del Paciente hayan ayudado a las enfermeras del HUFA a mejorar su

practica asistencial.
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CAPITULO IV

Conclusiones generales
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CONCLUSIONES GENERALES

Basdndonos en los resultados del estudio y apoyados en la literatura al respecto, formulamos las

siguientes conclusiones y recomendaciones:

Primera

La gestion del conocimiento habria de tenerse en cuenta en todas las organizaciones
sanitarias. Tendiendo a ir desde la mera gestion de la informacién, hacia la promocidn del
interés entre los profesionales de la salud, por la actualizacién permanente de sus
conocimientos y competencias a fin de favorecer la mejor practica, garantizar la seguridad
del paciente, y minimizar los efectos adversos que se relacionen con los cuidados

ofertados y por ende con la atencidn sanitaria que brinda la organizacion.

Segunda

El modelo de Gestion del Conocimiento basado en la Seguridad del Paciente desarrollado,
nos ha permitido definir las figuras gestoras e impulsoras del modelo, las acciones que lo
guian y las estrategias desarrolladas y acciones implementadas, consiguiendo difundir los
contenidos en materia de Seguridad del Paciente entre los diferentes colectivos

implicados en el cuidado (Enfermeras, TCAEs y Celadores).
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Tercera

El desarrollo de la figura de Enfermera de Investigacién y Formacién es novedoso dentro

de las instituciones sanitarias de la Comunidad de Madrid, no estando hasta el momento

ni definidas ni consensuadas sus competencias en los centros asistenciales de la

comunidad. En base a los resultados presentados en esta tesis, consideramos que las

competencias de la Enfermera de Investigacion y Formacién deben orientarse hacia la

gestion del conocimiento dentro de la institucion sanitaria de pertenencia, potenciando el

desarrollo, actualizacién y evaluacién de las competencias de los profesionales de

enfermeria, y a las necesidades de salud de los pacientes. El desarrollo de estos puestos

de apoyo a la investigacién, dentro de las instituciones de asistencia sanitaria, alcanza su

verdadero sentido cuando es posible medir su relacién con la mejora de los resultados de

salud de los pacientes.

Cuarta

La competencia de la Enfermera de Investigacién y Formacién mejor valorada por las

enfermeras de la institucion fue “Orientar en la metodologia necesaria para llevar a cabo

la investigacidn”, mientras que el objetivo del Departamento de Investigacién con mejor

valoracion fue “Evaluar la aplicacidn de los resultados de investigacidon en la mejora del

cuidado del paciente”.
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En esta investigacion las demandas formativas identificadas por los profesionales de
enfermeria se corresponden principalmente con contenidos para la aplicacién practica
profesional en su puesto laboral. En relacién a los contenidos en metodologia de la
investigacion, preferentemente han sido solicitados cursos sobre investigacién cualitativa,

consulta de fuentes bibliograficas y redaccion de informes de enfermeria.

La practica asistencial de la enfermera fue valorada mediante el analisis de los registros
de la Historia Clinica informdtica encontrandose un déficit importante de registro en
relacidon a la valoracién y cuidados de los pacientes con UPP en la primera evaluacion
realizada, este déficit se corrigio6 mediante una estrategia de disefio informatico, que
facilitaba el registro de dicha valoracion en la historia clinica, lo que pudo comprobarse en
un segundo periodo de evaluacion, observandose una considerable mejoria. Es decir, el
uso de la herramienta informatica disefiada para el registro de la valoracién y cuidados de
los pacientes con UPP, incrementd sustancialmente la calidad de cumplimentacién de

estos registros.
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Séptima

En la evaluacion del protocolo de higiene del paciente se evidencid que los Técnicos en

Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAEs), eran los profesionales que realizaban este

protocolo en la mayoria de los casos. Detectamos la necesidad de mejorar dicha practica

en relacidn al uso de guantes, la higiene de manos y el uso de protectores de vestimenta

desechables.

Ademas, cabria preguntarse en un futuro si la total delegacién de los cuidados relativos a

la higiene del paciente en los TCAEs podria tener algin tipo de repercusiéon en la

Seguridad del Paciente.

Octava

Los resultados en salud de los pacientes se evaluaron a través del indicador de la

prevalencia de UPP .En el periodo temporal de aplicacion del modelo presentado en esta

investigacion se produjo una mejora en la calidad delos registros de valoracién y cuidados

de las UPP en el centro, y ademas, se obtuvieron resultados éptimos en relacién a la

prevalencia de estas lesiones, en comparacidon con los datos previos del centro y las

estadisticas nacionales.
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Novena

Mas alla de los resultados que aportamos, el proceso de reflexién que acompaiia a la
realizacion de esta tesis nos lleva a formular la dltima conclusidon a modo de propuesta de
futuro.

Las organizaciones sanitarias deberian establecer claros objetivos, concretas estrategias y
ajustados perfiles competenciales para la gestién del conocimiento de sus profesionales,
siendo el fin Ultimo la mejora de los resultados en salud de los pacientes. Para lograrlo, las
acciones formativas en materia de seguridad del paciente como las desarrolladas por el
modelo descrito, en nuestra opinidn, podrian ser una estrategia asumible que permite
adquirir las competencias especificas a los profesionales que garanticen minimizar los

efectos adversos en los pacientes atendidos.
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Percepcion de las entermeras de atencion
especializada sobre la prescripcién enfermera

El objetivo de esta investigacion fue determinar la percepcion que sobre
el concepto de “prescripcion enfermera” tienen los profesionales enfer-
meros de atencion especializada. Para ello se realizé un abordaje cuali-
tativo mediante técnica Delphi, con la participacion de 20 profesionales
enfermeros que constituyeron el grupo de expertos. El perfodo de estu-
dio estuvo comprendido entre diciembre de 2008 y febrero de 2009 y se
desarroll6 en un hospital de tercer nivel de la Comunidad de Madrid.
Se identificaron 17 actividades que fueron entendidas por el grupo de ex-
pertos como prescripcion enfermera, siendo éstas agrupadas con arreglo
a tres categorias: prescripcion independiente, colaborativa y basandose
en un protocolo. El grupo de expertos consideré que dichas actividades
pueden ser desarrolladas mediante dos perfiles competenciales enfer-
meros: el perfil administrativo y el facultativo.

Palabras clave
Prescripcion enfermera; competencia; perfil competencial; Delphi.

Perception of specialised care nurses on nursing prescription

The objective of this research study was to determine the perception held
by specialised care nursing professionals on the concept of “nursing
prescription”. In order to do so, a qualitative approach was employed
by means of the Delphi technique, with the participation of 20 nursing
professionals who embodied the expert group. The study period span-
ned from december 2008 to february 2009 and it was conducted in a
third level hospital of the Community of Madrid. 17 activities that were
viewed as the expert group as nursing prescription were identified and
grouped into three categories: independent prescription, collaborative
prescription, protocol-based prescription. The expert group considered
that these activities may be developed by means of two nursing compe-
tence profiles: the administrative profile and the medical profile.

Key words
Nursing prescription; competence; competence profile; Delphi.
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Introduccién

El término “prescripcién enfermera” describe un con-
junto de actividades dentro de la prictica profesional de
la enfermera, variando la interpretacion de este concep-
to segun el pais en el que se discuta sobre é€l.

En una reciente conferencia mantenida en Londres en-
tre el Nursing and Midwifery Council (NMC) y el Con-
sejo General de Enfermeria de Espana (CGE) para abor-
dar el tema de la prescripcion enfermera, Paul Robinson,
representante del Reino Unido, sugiere a Espana que
permita recetar a las enfermeras: “las autoridades sanitarias
del Reino Unido aconsejan a Espana que legalice la si-
tuacion de las enfermeras para que puedan prescribir
todo tipo de medicamentos dentro del Ambito de sus
competencias, porque eso «mejoraria significativamente»
el Sistema Nacional de Salud (SNS)” (1,2).

En nuestro pais, el Consejo General de Enfermeria (CGE)
define el concepto de prescripcion como: “emitir un crite-
rio profesional sanitario dirigido al paciente por el que se
propone la realizacién de una accion en virtud de un jui-
cio clinico y terapéutico o de cuidados” (3). Ademas pro-
pone las siguientes categorias de prescripcion enfermera:
e Prescripcion independiente/autébnoma/o sustitutiva.
e Prescripcion dependiente/colaborativa/semiauténo-
ma/complementaria/suplementaria.
e Protocolos de grupo.
e Prescripcion de tiempo y dosis (no es claramente
prescripcion enfermera).

La Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racio-
nal de los medicamentos y productos sanitarios, esta-
blece las normas para la prescripcion, pudiendo consi-
derarse ilegales, con arreglo a dicha ley, algunas practicas
enfermeras cotidianas (4).

El 19 de julio de 2008 se publico en el Boletin Oficial del
Estado (BOE) la Orden CIN/2134/2008 por la que se es-
tablecen los requisitos para la verificacion de los titulos
universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de
la profesion de enfermera, quedando asi legisladas las
competencias que deben ofrecerse en los planes de es-
tudio de Grado (5). De entre esas competencias, que se-
ran nuestro referente futuro, hay que considerar rela-
cionadas con la “prescripcion enfermera” las siguientes:

Competencias generales:

e Planificar y prestar cuidados enfermeros dirigidos a
las personas, familias o grupos.

e Conocer los principios de financiacion sanitaria y
sociosanitaria.

e Aprender las estrategias para adoptar medidas de
confortabilidad y atencion de sintomas en los cuida-
dos paliativos.

Competencias especificas:

e Utilizacion de los medicamentos, evaluando los be-
neficios esperados y los riesgos asociados y/o efec-
tos derivados de su administracién y consumo.

e Aprender y valorar las necesidades nutricionales de
las personas.

e Conocer el uso y la indicacion de productos sanita-
rios vinculados a los cuidados enfermeros.

0345

e Saber los diferentes grupos de farmacos, los princi-
pios de su autorizacion, uso e indicacion y los me-
canismos de accioén de los mismos.

Con arreglo a este disenio del plan de estudios del Gra-

do en Enfermeria el grupo investigador considera que

podrian existir dos perfiles competenciales de la enfermera:

e El perfil competencial administrativo. La enfermera
desarrollara actividades que permitan aprovechar la
capacidad y los esfuerzos de todos los integrantes de
una organizacion, dirigiéndolos racionalmente hacia
el logro de unos objetivos comunes. El propdsito de
la labor administrativa es lograr que el trabajo re-
querido sea efectuado con el menor gasto posible de
recursos humanos y materiales.

e El perfil competencial facultativo. La enfermera desa-
rrollard actividades enfocadas al paciente, de forma
auténoma y basandose en la evidencia cientifica, en
todos los aspectos que puedan derivarse del cuida-
do integral de las personas sanas o enfermas. Como
miembro del equipo sanitario consensuard sus obje-
tivos con el resto del equipo.

La prescripcion enfermera ha sido abordada de forma
mas profunda en el dambito de la Atencién Primaria, sin
embargo, sel profesional enfermero que desarrolla su la-
bor en el ambito de la atencion especializada tiene con-
ciencia de esta realidad y del desamparo legal que supone
la actual Ley de garantias y uso racional de los medica-
mentos y productos sanitarios?, ;jasume que su practica
habitual pueda rayar en la ilegalidad?, ;percibe de forma
indefinida el concepto de prescripcion enfermera, dan-
do por sentado que ésta es siempre resuelta por otros pro-
fesionales?, ses un acto de intrusismo que los enferme-
ros puedan prescribir o supone una mejora de la gestion
sanitaria que optimiza los recursos humanos del siste-
ma, a la vez que favorece el desarrollo del rol autono-
mo vy facultativo de la Enfermeria? (6-11)

Para dar respuesta a estos interrogantes nos planteamos
este estudio de investigacion con el objetivo de explo-
rar la percepcion que sobre el concepto de prescripcion
enfermera tienen los profesionales enfermeros de aten-
cion especializada.

Método

Estudio cualitativo, mediante utilizacion de técnica Del-
phi, realizado en enero de 2009, en el Hospital Univer-
sitario Fundacion Alcorcon (Madrid).

Se formé un grupo de expertos por comprension, cons-
tituido por enfermeras en diferentes ambitos de atencion
especializada, al que se sumé un profesor universitario
y un representante sindical, en busca de la pluralidad
en las opiniones del grupo.

Tras solicitar su aceptacion para participar y para cono-
cer su verdadera condicion de expertos se preguntd a un
grupo de 25 enfermeros, con experiencia profesional
mayor de dos anos, si conocian el concepto de pres-
cripcion enfermera y se descarté a los que contestaron
que no. En un segundo tiempo se les pidié que redac-
tasen una definicion del concepto prescripcion enfer-
mera y se excluy6 del panel a aquellos que no pudieron
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formular una definicion, quedando un total de 20 pane-
listas a los que se les realiz6 la primera ronda.

Durante la primera ronda Delphi se guio al grupo de ex-

pertos a fin de que pudieran explorar las actividades pro-

fesionales relacionadas con el concepto de prescripcion
enfermera y las competencias profesionales implicadas.

Para ello se les facilitd un documento de apoyo sobre la

metodologia Delphi y se les plantearon dos preguntas

abiertas:

e ,Qué actividades de la enfermera de atencion espe-
cializada considera relacionadas con la prescripcion
enfermera? Enumérelas.

e ,Cudl considera que sera la situacion de la prescrip-
cion enfermera en el futuro?

Previo a la segunda ronda, el moderador tipificé las res-
puestas para cuantificar el formulario de la ronda I1 y las
agrup6 segin las categorias propuestas por el CGE.

En la segunda ronda Delphi se les entregd un documento
de apoyo en el que se describian las diferentes catego-
rias de la prescripcion enfermera, segin la propuesta del
CGE, y los diferentes perfiles competenciales, que po-
drfan estar relacionados con la prescripcion enfermera y
se solicito la colaboracion de los expertos para medir sus
actitudes hacia esta practica enfermera, segin la escala
Likert (Anexo 1). El moderador cuantific las respuestas
determinando la puntuacién media de cada una, asi como
la Desviacion Estandar (DE) y las sugerencias de cambio
de categoria que aportaban los expertos, tanto para los
item relacionados con las actividades como los relacio-
nados con los perfiles competenciales.

En la tercera ronda, teniendo en cuenta el analisis de la ron-
da 1I, se reajustaron los items en funcion de las medias, eli-
miniandose aquellos de puntuaciones medias bajas y/o de
valores muy extremos (0,1). Igualmente algunos items se
cambiaron de categoria segin indicaciones de los expertos.

El objetivo de esta uGltima ronda fue conseguir el con-
senso de los expertos, por lo que se les pidi6 que eli-
minasen aquellos items con los que estaban “en total
desacuerdo”. El equipo investigador consider6 que la eli-
minacion del item por al menos uno de los panelistas
debia conllevar su eliminacién, ya que el experto que
hubiese manifestado su “total desacuerdo”, posiblemen-
te no alcanzaria el consenso.

En resumen, se plante6 una estructura de la técnica en
tres rondas, teniendo la primera de ellas un objetivo ex-
ploratorio, la segunda ronda permitié priorizar y cuanti-
ficar las opiniones de los expertos y en la tercera se bus-
c6 el consenso del grupo. El contacto con el grupo de
expertos se realizo mediante encuesta en formato papel
y se generd un codigo alfanumérico para su identificacion,
que se mantuvo oculto al moderador. El perfil de los par-
ticipantes se estableci6 segun la categoria profesional, el
turno de trabajo y los afios de experiencia profesional.

Andlisis y resultados
De los 25 expertos han finalizado la tercera ronda un
grupo de 12, que han descrito mediante consenso 17 ac-
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tividades profesionales enfermeras relacionadas con el
concepto de prescripcion y ocho situaciones que se adap-
tan a los perfiles competenciales futuros con respecto a
la prescripcién enfermera.

En la primera ronda se formularon 55 actividades en res-
puesta a la primera pregunta y 27 situaciones en res-
puesta a la segunda pregunta planteada. En la segunda
ronda la participacion fue de 13 expertos que asignaron
la mayor puntuacion a las siguientes actividades en re-
lacion a las categorias propuestas y las situaciones futu-
ras en funcion de los perfiles competenciales.

e Prescripcion independiente. Recomendaciones al alta
de Enfermeria (4,92), realizacion de cuidados basicos
(4,92), cuidados de movilizacion (4,92), si un pacien-
te se desatura administramos oxigeno (4,84), activida-
des relacionadas con los cuidados enfermeros de ca-
racter rehabilitador de la funcion motora, respiratoria,
neurologica, cardiovascular, etc. (4,84), tratamiento de
ulceras por presion y heridas (4,84) (Tabla 1).

e Prescripcion dependiente. Prescripcion de farmacos re-
lacionados con patologias cronicas, previamente es-
tablecidas por el médico (4,46), educacion sanitaria
con explicacion de dietas (4,30), educacion sanitaria.
Prevencioén y promocion de la salud (4,23) (Tabla 2).

e Protocolos de grupo. La administraciéon de medica-
cién, segin protocolos generales, para determinadas
patologias (4,75) (Tabla 3).

e Perfil competencial administrativo. Agilidad en los
procesos (3,76), prescribir las recetas a los pacientes
que antes les ha pautado el médico (3,23), agilizar
prescripcion de medicamentos (3,23) (Tabla 4).

e Perfil competencial facultativo. Conseguir una mayor
autonomia sin depender de las 6rdenes médicas (4,53),
enfermeras especializadas (4,46), es probable que se
avance en este terreno y la enfermera tenga un ma-
yor papel en este tema (4,38) (Tabla 5).

En la ronda II participaron 12 expertos, los cuales eli-
minaron seis de los items propuestos para actividades
relacionadas con la prescripcion enfermera y 10 relacio-
nados con la prescripcion enfermera en el futuro, don-
de las respuestas eliminadas por el grupo de expertos
aparecen sombreadas, indicando cada cruz (x) la elimi-
nacion del item por un experto (Tabla 6).

Discusion

No ha sido posible comparar nuestros resultados con otros
estudios, pues aunque el CGE se ha encargado de abor-
dar en numerosos documentos los aspectos relacionados
con la prescripcion enfermera, aportando datos relevantes
sobre el tema (12), la percepcion del profesional de aten-
cion especializada no ha sido descrita de forma suficien-
te, no habiéndose encontrado en las revisiones bibliogra-
ficas llevadas a cabo ningtin documento que aborde de
forma concreta esta tematica desde la perspectiva del pro-
pio profesional. Sin embargo, si confrontamos las actividades
enfermeras relacionadas con la prescripcion enfermera
propuestas por el grupo de expertos y los resultados de la
encuesta on-line que mantiene el CGE, a la pregunta: ses-
tas de acuerdo con que las enfermeras puedan prescribir
medicamentos? Observamos que en nuestro estudio se in-
cluyen actividades de prescripcion de productos farma-
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Tabla 1. Prescripcién independiente/auténoma/o sustitutiva

item Media (DE)  Categoria
propuesta

Si un paciente se desatura administramos oxigeno 4,84 (0,37)
Decidimos qué analgesia administrar 3,38 (1,32) 2
Resolvemos las necesidades de alimentacién: dietas de los pacientes 4,61 (0,65)
Solucionamos las necesidades de eliminacién: sondaje vesical por globo vesical 4,69 (0,63)
Resolvemos las necesidades de oxigenacion 4,15 (0,80)
Tratamiento de Ulceras por presién y heridas 4,84 (0,55)
Cuidados de movilizacion 4,92 (0,27)
Autonomia en la administracién de fairmacos 3,92 (1,11)
Recetar medicamentos comunes para cada patologia 2,46 (1,66) 3
Prescribir tratamientos habituales a los pacientes crénicos 2,84 (1,81) 3
Realizacion de cuidados basicos 4,92 (0,27)
Prescripcién de tratamientos topicos 4,07 (1,11)
Vendajes 4,46 (0,51)
Elaboracién de protocolos 4,76 (0,43)
Actividades destinadas al manejo de enfermedades crénicas: diabéticos, dolor crénico o agudo, 4,61 (0,50)

HTA, EPOC
Valoracién de procesos infecciosos e inflamatorios concretos: infeccién, episiotomia, mastitis, 4,76 (0,43)

ingurgitacion mamaria
En el control del embarazo: anemia, control de yodo, transito intestinal, vomitos, analgesia 3,61 (1,85) 2,3
Actuacién enfermera en cuadros de hipotensién, sincopes 4,69 (0,48)
Valoracién de interacciones y efectos secundarios de los farmacos administrados 4,15 (0,89)
Valoracién del progreso del parto 4,15 (1,46)
Valorar la forma de iniciar la induccién del parto 3,75 (1,86) 3
Diagnosticar pautas de medicacion 3,53 (1,39)
Dar el alta de un proceso diagnosticado y tratado por las enfermeras 4,84 (0,55)
Actividades relacionados con los cuidados de Enfermeria de cardcter rehabilitador de la funcion 4,84 (0,37)

motora, respiratoria, neurolégica, cardiovascular, etc.
En trabajo de parto: sueroterapia, control de dindmica uterina, analgesia 3,83 (1,89)
En el puerperio: analgesia, transito intestinal, integridad del periné 4,75 (0,45)
Recomendaciones al alta de Enfermeria 4,92 (0,27)

DE: Desviacion Estandar

Tabla 2. Prescripcién dependiente/colaborativa/semiauténoma/complementaria/suplementaria

item Media (DE) Categoria
propuesta

Educacion sanitaria con explicacion de dietas 4,30 (1,18) 1

Educacion sanitaria en autoaplicacién de tratamientos: heparinas, insulinas 4,07 (1,32) 1

Prescripcién de farmacos relacionados con patologias crénicas, previamente establecidas por el 4,46 (0,66)

médico

Educacion sanitaria. Prevencion y promocion de la salud 4,23 (1,30) 1

Posibilidad de cambiar un farmaco por otro si se valora que puede ser beneficioso para el paciente 3,00 (1,73) 3

Retirada del farmaco cuando se considera oportuno 3,69 (1,10)

DE: Desviacion Estandar

Tabla 3. Protocolos de grupo

ftem Media (DE) Categoria
propuesta

La administracién de medicacién segtn protocolos generales para determinadas patologias 4,75 (0,45)

Eleccion de un medicamento concreto frente a otros de un mismo grupo, dentro de unas 4,46 (0,96)

determinadas opciones (p. e].: un analgésico concreto, dentro de un protocolo que incluye varios)

DE: Desviacion Estandar

Tabla 4. Perfil competencial administrativo

ftem Media (DE) Perfil competencial
propuesto

Continuara sin reconocimiento publico 2,15 (2,19)

Se seguird pensando que nos limitamos a seguir érdenes médicas 2,38 (1,98)

Prescribir las recetas a los pacientes que antes les ha pautado el médico 3,23 (1,83) 2

Agilizar la prescripcién de medicamentos 3,23 (1,53)

Disminuir la carga de trabajo de los facultativos 2,69 (1,79)

Agilidad en los procesos 3,76 (1,48)

DE: Desviacion Estandar
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Tabla 5. Perfil competencial facultativo

este tema. En la medida en que la sociedad progresa y en la que poco a poco el

hospital sea del paciente
Espero que se nos dé la formacion y la oportunidad de que esto sea posible 4,15 (1,51)
Probablemente se implante para todos los profesionales enfermeros 3,69 (1,49)

ftem Media (DE) Perfil competencial
propuesto
Conseguir una mayor autonomia sin depender de las érdenes facultativas 4,53 (1,39)
Aumentar la carga y la responsabilidad del trabajo enfermero 3,69 (1,60)
Mayor autonomia de la enfermera y menor dependencia del personal médico 4,15 (1,46)
Enfermeras especializadas 4,46 (1,39)
Prescripcién del tratamiento habitual, no farmacos nuevos 3,15 (1,67) 1
Si existi(c;lse mas formacién académica respecto de la administracion de farmacos si 3,46 (2,02)
se podria
Presc':ipcién a patologias clinicas/médicas de bajo impacto 3,30 (2,05)
Habrédsituaciones en las cuales la prescripcion sea totalmente independiente del 4,38 (1,44)
médico
Con protocolos en los que los médicos no influyan 3,30 (1,88)
Puede que tras muchas negativas de los médicos consigamos prescribir algunos de los 4,00 (0,91)
medicamentos, que de hecho hoy ya indicamos aunque sea de manera informal
Imagino que sera una actividad mas de Enfermeria, entendida por todos los 3,92 (1,49)
profesionales y admitida por el resto de colectivos
Es probable que se avance en este terreno y la enfermera tenga un mayor papel en 4,38 (0,65)

DE: Desviacion Estandar

items propuestos para ser eliminados por el grupo de expertos

Tabla 6. Tercera ronda Delphi: bisqueda de consenso

Resolvemos las necesidades de alimentacion: dietas de los pacientes
Resolvemos las necesidades de eliminacién: sondaje vesical por globo vesical
Resolvemos las necesidades de oxigenacién

Tratamiento de dlceras por presion y heridas

Cuidados de movilizacion

Realizacion de cuidados basicos

Prescripcion de tratamientos topicos X X
Vendajes
Elaboracién de protocolos X
Actividades destinadas al manejo de enfermedades crénicas: diabéticos, dolor crénico o agudo, HTA, EPOC
Valoracién de procesos infecciosos e inflamatorios concretos: infeccién episiotomia, mastitis, ingurgitacion mamaria X
Valoracién de interacciones y efectos secundarios de los farmacos administrados X
Dar el alta de un proceso diagnosticado y tratado por las enfermeras.
Actividades relacionados con los cuidados de Enfermeria de cardcter rehabilitador de la funcién motora,
respiratoria, neuroldgica, cardiovascular, etc.
En el puerperio: analgesia, transito intestinal, integridad del periné X
Recomendaciones al alta de Enfermeria
Educacion sanitaria con explicacion de dietas
Educacion sanitaria en autoaplicacién de tratamientos: heparinas, insulinas
Educacion sanitaria. Prevencion y promocion de la salud
Prescripcién de farmacos relacionados con patologias crénicas, previamente establecidas por el médico XX XX
En el control del embarazo: anemia, control de yodo, transito intestinal, vomitos, analgesia
Valoracién progreso del parto
La administracion de medicacién segtin protocolos generales para determinadas patologias
Eleccion de un medicamento concreto, frente a otros de un mismo grupo, dentro de unas determinadas opciones X X
(p. €j.: un analgésico concreto, dentro de un protocolo que incluye varios)
Recetar medicamentos comunes para cada patologia XX XX
Prescribir tratamientos habituales a los pacientes cronicos X X
Valorar la forma de iniciar la induccién del parto X X
Posibilidad de cambiar un farmaco por otro si se valora que puede ser beneficioso para el paciente XX XXX
Retirada del farmaco cuando se considera oportuno XX XX
Prescribir las recetas a los pacientes que antes les ha pautado el médico XX XX
Agilizar la prescripcién de medicamentos X
Disminuir la carga de trabajo de los facultativos XX XXX
Agilidad en los procesos
Conseguir una mayor autonomia sin depender de las érdenes facultativas
Mayor autonomia de la enfermera y menor dependencia del personal médico
Enfermeras especializadas
Habra situaciones en las cuales la prescripcién sea totalmente independiente del médico
Puede que tras muchas negativas de los médicos consigamos prescribir algunos de los medicamentos que de XX
hecho, hoy ya indicamos, aunque sea de manera informal
Imagino que serd una actividad mas de Enfermeria, entendida por todos los profesionales y admitida por el resto
de colectivos
Espero que se nos dé la formacién y la oportunidad de que esto sea posible
Probablemente se implante para todos los profesionales enfermeros
DE: Desviacién Estandar
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céuticos necesarios en procesos cronicos como diabetes,
EPOC, hipertension arterial y heridas cronicas, asi como en
procesos agudos como son las heridas y la administracion
de farmacos seguin protocolos generales. En cuanto a las
enfermeras especialistas (matronas) incluyen en el control
del embarazo: anemia, transito intestinal, vomitos, analge-
sia, control de yodo. Estas actividades consensuadas podrian
concordar con el 17,5% de los encuestados por el CGE
que respondi6 “solo en determinados casos”.

La situacion de la prescripcion ha sido abordada de forma
mis profunda en el ambito de la Atencion Primaria, asi la
Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y
Atencion Primaria (FAECAP), que incluye a 10 Comuni-
dades Auténomas, reclama en la nueva Ley de Medica-
mento que se contemple la prescripcion enfermera, soli-
citando que se sustituya el término “Gnicos” por el de
“principales” en el articulo 77 que dicta los profesionales
con capacidad legal para prescribir. Para la FAECAP, “en
nuestro pais, las enfermeras que trabajan en Atencion Pri-
maria realizan curas donde utilizan apositos, pomadas, an-
tisépticos, etc., se ocupan del abordaje de incontinencias,
de la reeducacion vesical, del seguimiento y aprendizaje
del autocuidado de los diabéticos, entre otras actuacio-
nes. Asi mismo manejan y se responsabilizan de la co-
rrecta utilizacion de una amplia variedad de farmacos y pro-
ductos sanitarios, tanto por parte de las enfermeras como
de los pacientes y sus cuidadores, cuidando de que los en-
fermos reciban el tratamiento farmacolégico pautado, sien-
do esto mas importante atn en el caso de los cronicos, de
los ancianos y de los polimedicados y educandolos en su
buen uso, en la correcta administracion, en la deteccion y
notificacion de efectos adversos, etc.” (13).

La técnica Delphi permite la priorizacion de las ideas de
todos los participantes y el intercambio confidencial de
los puntos de vista de los miembros (14), siendo una téc-
nica bien estructurada en la que un moderador lidera al
grupo, cuyos miembros no requieren tener conocimien-
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tos en la metodologia usada sino sobre el tema a tratar
y para el que son requeridos como expertos. En el caso
de la percepcion de la enfermeras de atencion especia-
lizada con relacion a la prescripcion enfermera, habria que
analizar por qué se han eliminado determinadas activi-
dades propuestas y si hay relaciéon entre ellas, asi como
la posibilidad de que existan determinantes que lo con-
dicionen como puede ser el contexto sociohistorico de
las instituciones sanitarias donde los expertos han desa-
rrollado su actividad asistencial.

Limitaciones del estudio

La reduccion del grupo durante el desarrollo del estudio
puede considerarse como una limitacion del mismo, ya
que al inicio de la segunda ronda se perdié la participa-
cion de dos expertos que se autoexcluyeron por no con-
siderarse preparados para la colaboracién requerida y
no pudo contactarse con otros cinco, por lo que el gru-
po se vio reducido a 13 miembros. En la tercera ronda
no se pudo contactar con otro de los expertos.

Conclusiones

De un total de 20 expertos han finalizado la tercera ron-
da 12, que han identificado, mediante consenso, 17
actividades profesionales enfermeras relacionadas con el
concepto de prescripcion y ocho situaciones que se adap-
tan a los perfiles competenciales futuros con respecto a
la prescripcion enfermera.

Se ha conseguido asi el objetivo del estudio cualitativo de
definir las dimensiones asistenciales y competenciales de
la enfermera en relacion a la prescripcion, concluyendo la
técnica Delphi con la elaboracion del informe (Tabla 7).
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Tabla 7. Actividades y competencias de la enfermera de atencion especializada en relacion a la prescripcién

Resolvemos las necesidades de alimentacion: dietas de los pacientes

Solucionamos las necesidades de eliminacién: sondaje vesical por globo vesical

Resolvemos las necesidades de oxigenacion

Tratamiento de Ulceras por presién y heridas

Cuidados de movilizacion

Realizacién de cuidados bésicos

Vendajes

Actividades destinadas al manejo de enfermedades crénicas: diabéticos, dolor crénico o agudo, HTA, EPOC

Dar el alta de un proceso diagnosticado y tratado por las enfermeras

Actividades relacionadas con los cuidados de Enfermeria de cardcter rehabilitador de la funcién motora, respiratoria, neurolégica,
cardiovascular, etc.

Recomendaciones al alta de Enfermeria

Educacion sanitaria con explicacion de dietas

Educacion sanitaria en autoaplicacién de tratamientos: heparinas, insulinas

Educacion sanitaria. Prevencion y promocion de la salud

En el control del embarazo: anemia, control de yodo, transito intestinal, vomitos, analgesia

Valoracién del progreso del parto

La administracién de medicacidn segtn protocolos generales para determinadas patologias

Agilidad en los procesos

Conseguir una mayor autonomia sin depender de las érdenes facultativas

Mayor autonomia de la enfermera y menor dependencia del personal médico

Enfermeras especializadas

Habra situaciones en las cuales la prescripcion sea totalmente independiente del médico

Imagino que serd una actividad mas de Enfermerfa, entendida por todos los profesionales y admitida por el resto de colectivos

Espero que se nos dé la formacion y la oportunidad de que esto sea posible

Probablemente se implante para todos los profesionales enfermeros
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Anexo . Escala Likert de actitudes frente a la prescripcién enfermera

Considero esta actividad totalmente incluida en la categoria
Considero esta actividad moderadamente incluida en la categoria
Considero esta actividad poco incluida en la categoria

Considero esta actividad no incluida en la categoria

No considero esta actividad como prescripcién de ningtn tipo

No considero esta actividad relacionada con la profesion enfermera

O—=NWAU

Si asignd puntuacion 2 a algin item, ;en qué otra categoria lo incluirfa usted? Sefale el nimero de la categoria a la derecha del
item.
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ANEXO II

Objetivos del Departamento de Investigacion y cartera de servicios de la
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Departamento de Investigacion | 2008
Direccion Operativa de Enfermeria

Y Fundacion Hospital
Alcorcon
SaludMadrid Bl Comunidad de Madrid

En el campo de la salud, y por tanto de la asistencia sanitaria, la importancia del
aspecto econdmico y su repercusion en el sistema en relacion con la limitacion y
disponibilidad de recursos es algo conocido. En los dltimos afios se han
cuestionado muchas de las practicas asistenciales, la pertinencia de algunas
intervenciones, en definitiva, la efectividad y eficiencia de la practica clinica.

La préactica asistencial diaria plantea cuestiones tales como si es posible que se
estén realizando practicas asistenciales poco U(tiles y costosas. Esto hace
necesario conocer la mejor practica compatible con los conocimientos mas
actualizados.

El modelo de la evidencia cientifica promueve la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia disponible para adoptar el cuidado mas adecuado a
cada paciente. Se ha demostrado que la practica de la enfermeria basada en la
investigacion (primaria o secundaria), es capaz de modificar los cuidados de salud
haciéndolos mas eficientes. Es imprescindible que investigacion y practica clinica
se unan para mejorar la asistencia sanitaria*

Desde la Direccion de Operaciones y Enfermeria, con la creacion del nuevo
departamento de Investigacion se pretende colaborar e impulsar el desarrollo y
progreso de la profesiéon y, asi, avanzar y afianzar su lugar tanto a nivel social

como dentro de la comunidad cientifica.

! hitp:/Amww.index-f.com/formac.htm
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Departamento de Investigacion | 2008
Direccion Operativa de Enfermeria

Objetivos

Identificar las necesidades de formacion e investigacion en enfermeria de los
profesionales de la Fundacion.

Integrar el lenguaje cientifico de enfermeria en el contexto de la investigacion.
Colaborar con las redes oficiales de investigacion en Enfermeria.

Evaluar la aplicacion de los resultados obtenidos en la mejora del cuidado del
paciente.

Cartera de servicios

Orientar en la metodologia adecuada para llevar a cabo la investigacion.
Asesorar tanto a las enfermeras, técnicos en cuidados auxiliares de Enfermeria
como a celadores en la identificacion de lineas de investigacion.

Orientar hacia los posibles campos de investigacion segun los cuidados que se
administren en las unidades asistenciales.

Asesorar en los aspectos documentales necesarios para el tema objeto de
investigacion: uso de bases de datos bibliogréficas, fuentes de Enfermeria
basada en la evidencia (EBE), revision bibliogréfica.

Proponer el mejor tipo de estudio epidemiologico para obtener resultados
aplicables en la asistencia.

Apoyo en el disefio de las bases de datos requeridas.

Asesorar en analisis de datos.

Interpretar los resultados obtenidos.

Orientar en la redaccion de articulos, comunicaciones, poster, etc.

Dirigir la aplicacion de los resultados en la practica asistencial y evaluacion de
los mismos.

Proponer nuevas lineas de investigacion acordes con los resultados obtenidos.
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Luengo T, Investigacién cualitativa: Aspectos metodolégicos y éticos. En: GUIAS
OPERATIVAS PARA CEIC / CEI-III. Controversias actuales en la evaluacion de la
investigacion biosanitaria. Inés Galende Dominguez. Coordinadora. Edita
Fundacion AstraZeneca. Madrid, Octubre 2010. Capitulo II: Pags.: 25-38
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Unidad de Farmacologia Clinica. Hospital Uni-
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Juan Manuel Pérez Ortega

Licenciado en Documentacion. Técnico de apo-
yo de evaluacion. SG Evaluacion y Fomento de
la Investigacion. Instituto de Salud Carlos IlI.
Ministerio de Ciencia e Innovacion. Madrid

Leocadio Rodriguez Manas

Doctor en Medicina. Jefe del Servicio de Geria-
tria del Hospital Universitario de Getafe. Miem-
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1. Introduccion imprecision; pero nada mas lejos de este

sofisma. Y pese a que “se ensena a pro-

Es habitual asociar la investigacion cuan- fesores y estudiantes que los métodos
titativa con el rigor y el método cientifico, cuantitativos, sobre todo los experimen-
asi como la investigacion cualitativa con tales, son los estandares de una ciencia
la subjetividad, que se relaciona con la sistematica”, el enfoque cualitativo de la
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investigacion en salud se ha ido extendien-
do en los ultimos tiempos.

Algunos autores defienden que el paradig-
ma cualitativo es contrapuesto al cuanti-
tativo, y que estar sujeto a un paradigma
determina la metodologia y la técnica a
utilizar. Pero una mirada abierta a las ne-
cesidades de investigacion en salud, nos
permite afirmar que, si bien los paradig-
mas pueden encuadrarnos en los aborda-
jes elegidos para la investigacion, lo que
determina la metodologia necesaria, no es
tanto el paradigma, como la situacion y el
tema de estudio?,

Los investigadores deben aplicar los en-
foques mas oportunos de cada disciplina,
puesto que “las ciencias de la salud se
encuentran a caballo entre las ciencias
sociales y las ciencias naturales, entre la
mirada cualitativa y la cuantitativa”.

No obstante, el uso de métodos cuantitati-
vos esta mas generalizado en ciencias de
la salud. Por tanto, los evaluadores revi-
san mayor nimero de proyectos cuantitati-
vos, adquiriendo destrezas y desarrollando
habilidades que les permiten aportar suge-
rencias de mejora a dichos proyectos. Sin
embargo, al evaluar proyectos cualitativos
pretenden juzgarlos con las mismas pau-
tas con que atienden los proyectos cuan-
titativos, sin realizar el cambio de formula
que requiere el cambio de metodologia.
Los proyectos de metodologia cualitativa
son menos financiados y pudiese ser debi-
do a que, quizas, sean menos entendidos

por los evaluadores. Asi el objetivo de este
capitulo es establecer algunas pautas de
evaluacion de los proyectos de investiga-
cion cualitativa, gue puedan servir de ayu-
da a las personas que tengan que evaluar
este tipo de proyectos.

2. Como debe ser la introduccion
de un proyecto cualitativo

Debe encuadrar la investigacion que se
va a realizar en un marco teérico, defi-
niendo claramente los paradigmas que
guian al investigador ya que, en la inves-
tigacion cualitativa, el objeto de estudio
es siempre valorado a través de la mira-
da del que investiga, el cual participa de
forma directa en los resultados de esa
investigacion.

Si no somos capaces de apartarnos de
nuestra mirada cuantitativa entenderemos
ese hecho como falta de objetividad del in-
vestigador, pero en verdad “la idea de que
los hallazgos son creados por la interaccion
entre el investigador y el fenobmeno” es re-
cogida y aceptada tanto por los teoricos
como por los investigadores cualitativos®.

2.1. Paradigma del investigador

El filosofo y cientifico Thomas Kuhn dio a pa-
radigma su significado contemporaneo cuan-
do lo adoptoé para referirse al conjunto de
practicas que definen una disciplina cientifi-
ca durante un periodo especifico de tiempo.
En su libro La Estructura de las Revoluciones
Cientificas define a un paradigma como:
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Lo que se debe observar y escrutar.

El tipo de interrogantes que hay que for-
mular para hallar respuestas en relacion al
objetivo.

Como tales interrogantes deben estruc-
turarse.

Coémo deben interpretarse los resultados
de Ia investigacion cientifica.

Los modelos paradigmaticos son mode-
los metafisicos y epistemologicos, que
proporcionan el «contexto» en que se
forman los diferentes modelos tetricos
y teorias de un nivel inferior, presentan-
do las directrices generales de agrupa-
miento de las diferentes teorias. En un
uso mas comun, el concepto de paradig-
ma se asimila al concepto de «cosmovi-
sion”. El término se usa para describir
“el conjunto de experiencias, creencias
y valores que afectan la forma en que un
individuo percibe la realidad, y la forma
en que responde a esa percepcion”, te-
niendo en cuenta que el mundo también
es comprendido a través del paradigma.
Es la forma por la cual es entendido el

Tabla 1. Principales marcos tedricos de la investigacion cualitativa

mundo, el hombre y por supuesto las rea-
lidades culturales. El investigador cualitati-
vo debe plasmar su vision en la introduc-
cion del proyecto, para que el evaluador lo
tenga presente.

2.2. Marco tedrico

Ademas del encuadre en el enfoque pa-
radigmatico, de vital trascendencia en
metodologia cualitativa, el investigador
debe dejar explicito el contexto del tema
de estudio, aportando las referencias bi-
bliograficas que nos ayuden a determinar
el conocimiento actual sobre el tema estu-
diado. Los principales marcos teéricos que
son base para la investigacion cualitativa
se encuadraran con arreglo a los aspectos
recogidos en la tabla 1.

2.3. Enfoque metodologico

Tras definir el marco teérico en el que se
encuadra la Investigacion también conven-
dra definir el enfoque metodolégico, entre
ellos podemos hablar de:

Disciplina | e T Autores
Marco Teérico Paradigma Enfoque metodologico e ‘
Giorgi (1985) {
Mélich (1994) ‘
Filosofia Fenomenologia Fenomenologia van Manen (1984,1990) \
i1, Deschamps (1989)
Gumperz (1989) [
‘ Antropologia ; Cultura Etnografia Mehan (1978,1980) |
B (] e Tl T e w Spradley (1979) |
I | Glaser et Strauss (1967) |
Sociologia Interaccionismo simbélico,  Teoria fundamentada Strauss et Corbin (1990) |

| Paillé (1994) |
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2.3.1. Etnografia

Se encuadra en la Antropologia y se ocupa
del estudio de la cultura.

Segln los diferentes autores los estudios
etnograficos se centran sobre las interac-
ciones sociales® o sobre el conocimiento
cultural’. Su utilizacion en metodologia
cualitativa supone la inmersion directa del
investigador en el medio estudiado, con el
fin de describir e interpretar el estilo de vida
y la estructura social del grupo estudiado.

2.3.2. Fenomenologia

La fenomenologia se inicia a comienzos
del siglo XX. Pretende estudiar la concien-
cia humana. No busca ser explicativa, sino
descriptiva y comprensiva. Se ocupa del
estudio de los hechos y los significados
que los sujetos dan a los fendmenos, ha-
ciendo énfasis sobre lo vivido del individuo
y sobre la experiencia subjetiva. La feno-
menologia se pregunta sobre la esencia
misma de los fendmenos®.

2.3.3. Teoria fundamentada

La teoria fundamentada (grounded theory)
que se inspira en el interaccionismo
simbélico, fue desarrollada por Glaser y
Strauss en 1967°. Se puede afirmar que
esta perspectiva ha marcado la evolucién
de los enfoques cualitativos, establecien-
do reglas sistematicas en el uso de las
investigaciones cualitativas. A la vez, pue-
de ser considerada como un enfoque de

investigacion y como un método de ana-
lisis de los datos. El punto de partida es
que el investigador, a partir del sentido
que los gestos, los discursos y los inter-
cambios simbdlicos tienen para los indi-
viduos y los grupos, puede construir de
manera inductiva los conceptos mediante
un proceso constante de recoleccion e in-
terpretacion de los datos. El énfasis de
este enfoque metodoldgico se hace sobre
el desarrollo de teorias sustantivas, que
partiendo de las pautas culturales obser-
vables nos haran llegar a las cualidades
universales de los fendmenos'®.

2.4. Pregunta de investigacion

Las posibles preguntas de investigacion
se referiran a la explicacion de los feno-
menos, no a la descripcion de variables.
Buscaran la respuesta a qué, en lugar de
a cuanto o quiénes, y no intentaran encon-
trar respuesta mediante la medida, sino
mediante la descripcion y la interpretacion
del fendmeno.

La pregunta de investigacion debe defi-
nirse explicitamente y servir de guia para
la eleccion de la metodologia y la técnica
a utilizar.

2.5. Pertinencia y necesidad
de realizacion del estudio

Un paso fundamental al evaluar un pro-
yecto cualitativo sera determinar si la
respuesta a la pregunta de investigacion
sera significativa, para lo cual el investiga-
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dor debera determinar de forma concreta
cuales son los parametros y limites de la
pregunta de investigacion, especificando
no solamente lo que sera estudiado sino,
también, lo que no sera objeto de estudio
y por qué motivo®.

Debe, asi mismo, clarificar cual es la nece-
sidad de que el estudio planteado se rea-
lice y como repercutira en el conocimiento
cientifico su realizacion.

3. Los objetivos
que pueden plantearse

El objetivo general de todo proyecto cuali-
tativo es la indagacion cualitativa sobre la
pregunta de investigacion. Esta indagacion
sera inductiva y constructiva, sobre el fe-
nomeno de estudio, permitiendo que las
ideas o categorias emerjan desde los da-
tos recogidos.

Los objetivos que podran ser respondidos
estaran en relacion a preguntas'': a) Para
describir un fenémeno acerca del cual se
sabe poco; b) Para capturar significado
(los datos son recolectados en la forma
de sentimientos, conducta, pensamien-
tos, intuiciones y acciones, antes que en
la forma de nameros); ¢) Para describir un
proceso y no un producto.

Cabria anadir que sera muy adecuado el
uso de la indagacion cualitativa cuando
queramos construir una teoria, y cuando
queramos comprender situaciones multi-
culturales complejas y cambiantes.

3.1. ;Y qué pasa con la hipotesis?

La investigacion cualitativa no pretende
establecer la relacion entre variables, ni
describirlas, no se desarrolla para recha-
zar o afirmar una hipotesis planteada.
Luego, si conoces la hipotesis y puedes
formularla, no estas realizando investi-
gacion cualitativa. No sirve para poner a
prueba una teoria previa, sino para cons-
truir una teoria nueva.

Las hipotesis de investigacion cuantitati-
va pueden servir de pista para elaborar
la pregunta de investigacion cualitativa,
sobre aquellos aspectos del fenomeno de
estudio que de ninguna manera podran
afirmar, ni rechazar, las hipotesis cuanti-
tativas. Por ejemplo, ¢Qué determina la
satisfaccion acerca de la atencion sani-
taria recibida? Ya que los cuestionarios
cuantitativos no muestran diferencias en
los resultados obtenidos en ambitos sani-
tarios muy distintos.

4. Descripcion del diseno cualitativo

El diseno debe ser muy detallado incluyen-
do informacion sobre el enfoque metodolé-
gico, la estrategia de muestreo, la técnica
a utilizar para la obtencion de datos y el
proceso que se realizara para el analisis
(ver tabla 2).

4.1. Las estrategias de muestreo

Se seleccionan individuos y contextos a
través de los cuales se puede obtener la
mayor y mejor informacion del fenébmeno
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Tabla 2. El diseno cualitativo

Enfoque metodolégico Estrategia de muestreo Técnica® de obtencién de datos
Entrevistas
Historias de vida y de practicas de
Fenomenologia incidentes criticos
Autoinformes |
Escritos personales
' El objetivo del muestreo 2
es comprender para poder Entrevistas abiertas y !
| universalizar (No generalizar). semiestructuradas
Etnografia Observacion participante
| El muestreo es seleccionado | Notas de terreno !
intencionalmente (No Documentos fotograficos ‘
****** - aleatoriamente). o |
Gestos
Discursos }
Intercambios simbélicos
Teoria fundamentada bt revictas
Observaciones
| Diarios, diario de viaje Y
~ El proceso de analisis de los datos®* |

! El analisis de datos debe entenderse como un proceso ciclico a lo largo de toda la investigacion. Durante el
| proceso de la investigacion los asuntos analiticos deben pensarse, documentarse y comprobarse cotejandolos

de estudio (definiendo, ademas de los in-
formantes, el lugar, el tiempo, el modo de
acceso a los participantes y el permiso ne-
cesario para la realizacion del trabajo de
campo). Teniendo ademas previsto un plan
de contingencia, para una nueva eleccion
de informantes, en caso de que los selec-
cionados dejen de poder participar en el
estudio, y haya que sustituirlos.

4.2. Las técnicas mas frecuentes

Las técnicas son muy numerosas, y mu-
chas de ellas no son exclusivas de la
investigacion cualitativa. Por tanto, el in-
vestigador debera utilizarlas desde un
enfoque metodologico cualitativo para no
desvirtuar los resultados que obtenga.

4.2.1. Entrevista

La entrevista es un contexto formal para ob-
tener informacion sobre las vivencias u opi-
niones de una persona. Segun su grado de
estructuracion, podra ser abierta o semies-
tructurada. Si se usa un cuestionario cerrado
como guia para realizar una entrevista, debe-
remos obtener a la vez notas de campo, que
deberan ser analizadas cualitativamente; en
caso de no hacerlo asi estaremos analizando
el cuestionario con un enfoque cuantitativo.

Al inicio de la entrevista, el investigador
pedira el consentimiento, pero el pacto
para la realizacion de la misma ya se ha-
bra realizado previamente, y en el proyecto
deberia estar reflejada la estrategia nece-
saria para conseguirlo.
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La fase de conversacion sera registrada me-
diante grabacion para su posterior transcrip-
cién y analisis. Se acompanara de notas de
campo gue el investigador tomara, preferible-
mente, al finalizar la fase de conversacion.

4.2.2. Historia de vida

Junto con la entrevista, |a historia de vida es
el instrumento en el que se apoya la fenome-
nologia para obtener los datos. Las historias
de vida constituyen una técnica de recogida
de datos bibliograficos basada en la memo-
ria, que no se ocupa tanto de los aspectos
cronolégicos como de los significativos de la
existencia del sujeto-objeto de estudio.

4.2.3. La observacion participante

Es la técnica fundamental usada en etno-
grafia para la obtencion de datos. Requiere
un tiempo prolongado de realizacion, que
se estructura en varias fases atendiendo al
acercamiento, inmersion y salida del campo.

El investigador describira tanto los aconte-
cimientos como los comportamientos per-
sonales, y las relaciones que se estable-
cen en el grupo de estudio. Considerando
que el investigador es un elemento central
de la investigacion etnografica, la reflexion
sobre su influencia en la investigacion es
una estrategia de rigor metodologico, que
debe reflejarse en las notas de campo, de
tal forma que en un diario de campo bien
estructurado deberian plantearse al me-
nos tres tipos de notas: las descriptivas,
las inductivas y las reflexivas.

4.2.4. Grupo de discusion

Se relne a un pequeno grupo de personas
para obtener informacion mediante la con-
versacion del grupo, que es guiada de for-
ma neutral por un moderador. La informa-
cion es grabada para su posterior analisis.

4.2.5. Grupo focal

La mayor diferencia con el grupo de discu-
sibn consiste en que el moderador juega
un papel mas activo, liderando al grupo
con preguntas abiertas, pero dirigidas, y
focalizadas a los aspectos que desea co-
nocer del fenomeno estudiado.

Existen otro grupo de técnicas, que si bien
no son puramente cualitativas, porque
no persiguen la esencia del fenomeno de
estudio sino el consenso entre un grupo,
resultan muy adecuadas para la investiga-
cion en salud y a menudo se relacionan
con investigacion cualitativa y, podriamos
decir, que participan de aspectos tanto
cualitativos como cuantitativos. Destacan
en este grupo de técnicas de consenso la
Técnica Delphiy el Grupo Nominal.

4.3. El cronograma

El cronograma debera explicitarse lo mas
detalladamente posible en el diseno, mar-
cando las diferentes etapas de la investi-
gacion cualitativa, teniendo presente que
el proceso de obtencion y analisis de los
datos determinara en gran medida el tiem-
po necesario, y teniendo en cuenta que el

B
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periodo de recogida de datos puede tener
que repetirse varias veces hasta conseguir
la saturacion de contenido.

4.4. EIl presupuesto

El presupuesto debe recoger detallada-
mente todos los gastos previsibles del
proyecto, que podran incluir aspectos
materiales como grabadora, o gastos de
transcripcion. que podra ser encargada a
un externo. Se podran presupuestar los
gastos derivados del acceso al campo,
transporte, alquiler de salas de reunion,
etc. No podra incluir gastos de becarios, ni
de personas encargadas de la obtencion
de datos, puesto que los datos deben ser
obtenidos por el propio investigador.

Debera tenerse también presente el dilata-
do tiempo que se emplea en la obtencion
y el analisis de los datos y valorar el gasto
que pueda ocasionar.

5. El proceso en el analisis
de los datos

El analisis de datos cualitativos debe ser
entendido como un proceso, pudiéndose
marcar el plan de analisis inicial en el pro-
yecto y asumiendo que este plan se mo-
dificara a lo largo de la investigacion, en
funcién de los propios datos obtenidos, y
sera dinamico, interactivo, inductivo, re-
flexivo, metodico y riguroso.

El investigador cualitativo recolecta datos,
los analiza, recolecta mas datos para lle-

nar los huecos, los analiza, recolecta mas
datos y asi sucesivamente hasta alcanzar
la saturacion'’.

El proceso de analisis, por tanto, evolucio-
na en la medida en que lo hace el propio
proceso de investigacion siendo en sus
primeras fases mas descriptivo y general
para pasar a ser mas focalizado e interpre-
tativo en las fases mas avanzadas'®.

A medida que el proceso avanza, el inves-
tigador llega a descubrir-entender las rela-
ciones entre los datos, induce y define las
categorias a partir de esos datos y percibe
las relaciones entre las categorias en que
estos se van agrupando. Este seria el pro-
ceso de analisis para las técnicas de “en-
trevista abierta” o “grupo de discusion”,

Sin embargo la entrevista semiestructura-
da o el grupo focal, debido a que parten de
categorias ya definidas del fenémeno y se
plantean en forma de preguntas a los parti-
cipantes, tendrian otro modo de analisis de
los datos, los cuales serian analizados tras
la etapa de recogida en campo, para dar res-
puesta conjunta a las preguntas planteadas.
Aunque si bien no se consiguiese la satura-
cion de contenido a las categorias plantea-
das, se podria repetir el trabajo de campo
mediante nueva reunion del grupo focal, has-
ta conseguir la saturacion del discurso.

Las inferencias analiticas que vamos ha-
ciendo van a contribuir a (...); los reajustes
y replanteamientos que va a sufrir nuestro
proceso de investigacion (...). La reflexivi-
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dad es, por tanto, elemento clave dentro
del proceso de analisis. Esta reflexividad
es indispensable para asegurar una flexibi-
lidad metodologica rigurosa‘®.

de la comunicacion y el entendimiento
humano. El analisis del discurso y el
analisis de contenido se apoyan en la
Hermenéutica.

—
Biisqueda Definicion

~| Método Periodo de selectiva de
o Periodo de Generacion
a ""'i I"'I i recogida Ll saturacion de teorias
? de datos sustantivas

Figura 1: Fases de la investigacion cualitativa

5.1. Auditabilidad

Se refiere a la posibilidad que debe pre-
sentar el estudio cualitativo de permitir que
otro investigador que examine los datos
pueda llegar a las mismas o similares con-
clusiones del investigador original. Para ello
el investigador tendra que dejar una trazabi-
lidad de los aspectos reflexivos tenidos en
cuenta en el proceso de analisis.

5.2. Hermenéutica

El término hermenéutica proviene del
verbo griego hermeneutikos que signi-
fica interpretar, declarar, anunciar, es-
clarecer y traducir. Significa que alguna
cosa es convertida en comprensible o
llevada a la comprensién. Se conside-
ra que el término deriva del dios griego
Hermes, el mensajero, al que los grie-
gos atribuian el origen del lenguaje y la
escritura, y al que consideraban patrono

5.3. Psicologia de la Gestalt

La psicologia de la Gestalt, también lla-
mada “Teoria de la forma y de la organiza-
cion”, surgida en Alemania a principios del
siglo XX, y cuyos exponentes mas recono-
cidos han sido los tedricos Max Werthei-
mer (1880-1943), Wolfgang Kéhler (1946-
1995), Kurt Koffka (1886-1941) y Kurt
Lewin. Para los psicologos de la Gestalf la
mente configura, a través de ciertas leyes,
los elementos que llegan a ella desde los
canales sensoriales (percepcion) o de la
memoria (pensamiento, inteligencia y re-
solucion de problemas). Este planteamien-
to se ilustra con el axioma “el todo es mas
gue la suma de sus partes” y supone otra
base de apoyo para el analisis cualitativo.

5.4. Saturacion de la informacion

En el analisis, es el momento en gue ningln
elemento aporta nada nuevo o modifica lo

e
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que ya se ha tipificado. Se alcanza cuando
hay redundancia en la informacion.

6. El rigor en la presentacion
de resultados

La validez y la confiabilidad son estanda-
res de rigor cientifico, independientemente
de los paradigmas que orientan la investi-
gacion, porque el objetivo fundamental de
toda investigacion es encontrar resultados
plausibles y creibles.

Las estrategias de verificacion para deter-
minar la validez y la confiabilidad del pro-
yecto deberan referirse a:

— La creatividad, sensibilidad, flexibilidad y
habilidad del investigador para «responder»
a lo que sucede durante la investigacion.

— La coherencia metodologica, es decir,
la congruencia entre la pregunta de in-
vestigacion y los componentes del mé-
todo usado.

— El muestreo apropiado: seleccionar los par-
ticipantes que mejor representen o tengan
conocimiento del fenémeno a investigar.
Esto garantiza una saturacion efectiva y efi-
ciente de las categorias con informacion de
calidad 6ptima y minimo desperdicio.

— La recoleccion de datos y el analisis
de la informacion deben ser concu-
rrentes para lograr la interaccion en-
tre lo que se conoce y lo que se nece-
sita conocer. Esta interaccion entre la
recoleccion y el analisis de la informa-
cion es esencial para lograr la validez
y la confiabilidad.

La transferibilidad o aplicabilidad es el ter-
cer criterio que se debe tener en cuenta para
juzgar el rigor metodolégico en la investiga-
cion cualitativa. Este criterio se refiere a la
posibilidad de extender los resultados del
estudio a otras poblaciones. Guba y Lincoln
indican que se trata de examinar qué tanto
se ajustan los resultados con otro contexto.
En la investigacion cualitativa la audiencia
o el lector del informe son los que deter-
minan si pueden transferir los hallazgos a
un contexto diferente del estudio. Para ello
se necesita que se describa densamente el
lugar y las caracteristicas de las personas
donde el fendmeno fue estudiado. En la
fase de proyecto se podran plantear la rea-
lizacion de las siguientes estrategias que
favorecen la transferibilidad:

6.1. Transcripcion textual de las entrevis-
tas para respaldar los significados claves
y la interpretacion realizada en los resulta-
dos del estudio.

6.2. Se consideraran los efectos de la pre-
sencia del investigador sobre la naturale-
za de los datos y se mantendran las notas
de campo que surjan de sus acciones y de
sus interacciones durante la investigacion.

6.3. Se utilizara la triangulacion para de-
terminar la congruencia entre los resulta-
dos. La triangulacion incluye multiples en-
foques, desde la triangulacion de datos a
la de investigadores, el objetivo de la mis-
ma es cotejar diferentes puntos de obser-
vacion y analisis para valorar si se obtie-
nen resultados congruentes. (ver figura 2).
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Triangulacion

Triangulacion de
datos

Triangulacion de
métodos

Triangulacion de
teorias

Triangulacion de
investigadores

Figura 2: Enfoques de triangulacion. Fuente: Rodriguez Ruiz Oscar (2005)

7. Las consideraciones éticas

Desde que el “Informe Belmont”** en
1978, estableciese los principios que
debian guiar las investigaciones con se-
res humanos (respeto a las personas,
beneficencia y justicia) y en 1979 Beau-
champ T.L. y Childress J.F. anadieran el
principio de “no maleficencia"*® a las
consideraciones de la practica médica,
estos han sido los pilares éticos en los
que apoyan las investigaciones con se-
res humanos en ciencias de la salud.
Estando estos principios fundamenta-
les organizados en reglas que opera-
tivizan el comportamiento ético de los
individuos. Asi, el principio de respeto
a las personas, también llamado princi-
pio de autonomia, se articularia en las
reglas que le permiten su aproximacion
a la practica clinica, tales como “decir
la verdad, respetar la intimidad, prote-
ger la informacion confidencial, obtener
el consentimiento de los pacientes para
intervenir, ayudar a terceros a tomar de-
cisiones cuando lo soliciten”?¢,

Los principios éticos del investigador
deben estar descritos en el proyecto,
planteando un plan para la obtencién
del consentimiento informado, que se
adjuntara al proyecto como un anexo, e
incluira, ademas del documento para la
constancia escrita del consentimiento,
una hoja de informaciéon para el partici-
pante, donde se aclaren el objetivo de
la investigacion, los beneficios que com-
porta y los posibles riesgos que conlle-
va, asegurando al participante el respeto
a su intimidad y la confidencialidad de
los datos aportados.

Pero ¢como podemos salvaguardar el
respeto a la intimidad y la confidenciali-
dad de los datos en la investigacion cua-
litativa, si precisamente el rigor metodo-
logico exige aqui dejar constancia de los
informantes y expresion literal de las in-
formaciones claves por ellos aportadas?
Debemos pues recurrir a la imaginacién y
el ingenio para relacionar las informacio-
nes claves, que se recogeran de forma
literal en el informe de resultados con

B
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los informantes, bajo un caédigo alfanu-
mérico asignado, que garantice su confi-
dencialidad y se ajuste a lo dispuesto en
Ley Organica 8/2001, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal'’.

En el detalle de las informaciones que se
describan literalmente el investigador tam-
bién obviara aquellas expresiones que pu-
diesen personalizar al informante o fuesen
de mal tono al llevarlas al lenguaje escrito,
y usara de su capacidad de sintesis y de
su creatividad, para sin perder la esencia
del significado, aportar un texto que de ser
leido por el informante pueda considerarlo
suyo y la vez adecuado.
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Guias operativas para CEIC / CEHII

38 Controversias actuales en la evaluacion de la investigacion biosanitaria
Anexo
N? de Registro CEIC
Investigador principal
Titulo del proyecto
VALORACION GLOBAL .m Valoracién
Introduccion Si No Adecuado | No adecuado
¢ Esta marcado el paradigma del investigador? 0 (] a O
¢Esta marcada la metodologia del estudio? O 0O O (|
¢Esta formulada la pregunta de investigacion? O O O O
Objetivos Si No Adecuado | No adecuado
¢Estén descritos el/los objetivos especificos? 0O O O a
2Son factibles los objetivos planteados? | | O O 0
Diseno Si No Adecuado | No adecuado
JEl disefio se encuadra en una metodologia cualitativa? il | 0 O
¢Las estrategias de muestreo estan definidas? | 0 0 =]
¢ Se describe la técnica que se utilizara para la recogida de datos? 0 O a O
¢Es factible el cronograma? O (] O O
¢Se plantea una estrategia de reposicion de los informantes? O O O O
¢Es asumible el presupuesto? O &l O |
Analisis Si No Adecuado | No adecuado
¢Esta definido el plan de analisis? O (] O O
£Se han contemplando los recursos necesarios? O O O O
¢Se realizaran técnicas de triangulacion? O O 0 (]
Resultados Si No Adecuado | No adecuado
2 Se presume que habré validez en los resultados? a O M O
¢Se supone que los resultados seran confiables? O O O a
¢El diserio posibilita la transferibilidad de los resultados? O O O O
JEl anélisis posibilita la auditabilidad del estudio? O O O O
Consideraciones éticas Si No Adecuado | No adecuado
¢Se han contemplando los supuestos éticos necesarios? O O d O
¢Existe consentimiento informado explicito? O 0 O a
(Estén definidas las estrategias de confidencialidad? O 0 0
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Seguridad del paciente

Los documentos que aqui se presentan: textos y referencias diversas, son fruto de
un convenio de colaboracion del Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad
de Zaragoza, e incluyen aspectos aplicables a la préactica clinica para facilitar la
deteccion y prevencion de los efectos adversos y mejorar la seguridad de los
pacientes; y estan enmarcados dentro de las acciones formativas desarrolladas
desde la Agencia de Calidad, para responder al objetivo 8.1 del Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud que propone: promover y desarrollar el
conocimiento y la cultura de seguridad entre los profesionales en cualquier nivel de
atencion sanitaria.

Una frase para la reflexion

“"Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, en vez de aprovecharlo

como aviso providencial de nuestra ligereza o ignorancia™?.

Cuestiones para el debate:
¢, Cometemos errores?

¢A qué se referia S. Ramon y Cajal con la frase anterior?

¢ Coémo actuamos cuando cometemos un error?

¢, Qué hacemos cuando sabemos que alguien ha cometido un error?

¢, Qué factores influyen en la relacion entre personal sanitario y pacientes?
¢, Como se deteriora?

¢, Como puede mejorarse?

A. Conceptos basicos en materia de seguridad del paciente:

Riesgo Asistencial
El concepto de riesgo asistencial es impreciso e incluye cualquier situacion

no deseable o factor que puede contribuir a aumentar la probabilidad de que
se produzca, que esta en relacidén con la atencién sanitaria recibida y que
puede tener consecuencias negativas para los pacientes. En este sentido,
podemos hablar de riesgos asistenciales para referirnos a condiciones como
las siguientes:

Sucesos adversos

Eventos o acontecimientos relacionados con la atencion recibida por un
paciente, que tienen, o pueden tener consecuencias negativas para el
mismo

! hitp://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/MSC-CD1/contenidos/index1.html
% Santiago Ramon y Cajal (1852-1934) Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, 1906.
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Se trata de un concepto amplio que incluye un conjunto variado de
situaciones tales como infecciones hospitalarias, Ulceras de decubito,
complicaciones anestésicas, errores, despistes, retrasos diagnoésticos,
practica de una cirugia inadecuada, dehiscencias de sutura, olvido de cuerpo
extrafio tras una intervencion quirargica, confusion de historiales, errores de
medicacion, casi-errores, litigios, reclamaciones, catastrofes hospitalarias,...

Incidente

Al acontecimiento o situacién imprevista o0 inesperada que, bien por
casualidad o bien por una intervencion determinada a tiempo, no ha
producido dafios ni pérdidas al paciente; pero que en otras circunstancias
podria haberlo producido, se le denomina incidente

Incidente critico

Cuando un incidente puede suponer un elevado riesgo de mortalidad o de
dafos para el paciente, suele denominarse incidente critico. En tal caso, es
preciso proceder a la investigacion inmediata y pormenorizada de las
circunstancias que contribuyeron a su produccién, a fin de evitar su
reaparicion.

Efecto adverso

A la lesion, dafio, incapacidad, prolongacion de la estancia hospitalaria o
muerte relacionada con el proceso asistencial se le denomina efecto
adverso.

Pueden ser:

Inevitables, - imposibles de predecir o evitar de acuerdo al
conocimiento y los recursos disponibles

Evitables, - no se habrian producido en caso de realizar o no alguna
actuacion concreta.

También denominados como desviaciones, es preciso diferenciarlos de las
complicaciones del curso clinico. En tanto que las primeras son trastornos
objetivos, ocurridos en la evolucion de la enfermedad, caracterizados por su
relacion con la atencion recibida y la ausencia de intencionalidad; las
complicaciones son alteraciones del curso natural de la enfermedad, derivadas de
la misma y no provocadas por la actuacion médica o de los demas profesionales
sanitarios.

Proceso asistencial
Un suceso adverso puede ser o no, consecuencia de un error o fallos del proceso

asistencial. El término “proceso asistencial” se refiere a todos los aspectos del
mismo, tanto a las acciones o decisiones de facultativos y del personal de
enfermeria, como a los recursos, organizacion. Independientemente de la
existencia de fallos del sistema o de los errores de las personas que atienden a los
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pacientes, la percepcion de los profesionales suele ser muy personal, negativa y
culpabilizante.

Error
Acto de equivocacion u omision en la practica de los profesionales sanitarios que
puede contribuir a que ocurra u suceso adverso.

Casi-error
Categoria mal definida, préxima a la de incidente, que incluye sucesos como los
siguientes:

Casos en los gque el dafio para el paciente ha sido evitado por poco

Situaciones en las que una sucesion continuada de efectos fue detenida evitando la
apariciéon de potenciales consecuencias

Accidentes que casi ocurrieron
Sucesos que en otras circunstancias podrian haber tenido graves consecuencias

Acontecimientos peligrosos que no han producido dafios personales, pero si
materiales y que sirven de aviso de la posibilidad de que ocurran efectos adversos

Accidente
Suceso aleatorio imprevisto, inesperado que produce dafios o lesiones al paciente, o
pérdidas materiales o de cualquier otro tipo

Sucesos adversos relacionados con el uso de medicamentos

Cualquier lesion o efecto nocivo relacionado con el uso de medicamentos. Se incluyen
tanto las dificilmente evitables reacciones adversas a medicamentos relacionadas
con el uso habitual y apropiado de los mismos en la prevencion y tratamiento de
enfermedades; como los dafios secundarios debidos a utilizacion inadecuada, por
omisién o comision de un medicamento

Negligencia

Error dificilmente justificable, ocasionado por desidia, abandono, apatia, estudio
insuficiente, falta de diligencia, omisién de precauciones debidas o falta de cuidado en
la aplicacion del conocimiento que deberia tener y utilizar un profesional cualificado

Mala praxis
Deficiente practica clinica que ha ocasionado un dafio al paciente. Se entiende como
tal, cuando los resultados son claramente peores a los que, previsiblemente, hubieran
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obtenido profesionales distintos y de cualificacién similar, en idénticas circunstancias.
En cualquier caso, es importante diferenciar la mala praxis real de la aparente: aquella
situacion en la que las cosas se han hecho bien, pero los resultados han sido
desfavorables.

Litigio

Disputa tramitada ante un juzgado que puede estar motivada por un desacuerdo con
la atencion recibida o con los efectos no deseados de la misma. Con relativa
frecuencia, no se debe a la existencia de los hechos.

A expensas del desarrollo de una taxonomia universal de los mismos, objetivo
prioritario en el que trabajan, entre otras, organizaciones como la Organizacion
Mundial de la Salud o la Joint Comission on Acreditation on Health Care
Organizations (JCAHO); las categorias citadas, aunque no son ni mutuamente
excluyentes ni colectivamente exhaustivas, ofrecen una panoramica del problema
de los riesgos relacionados con la atencion sanitaria.

En cualquier caso, parece razonable considerar como sucesos adversos al
conjunto de incidentes y efectos adversos, asi como incrementar los esfuerzos del
sistema sanitario por prestar una atencion a la salud mas segura, libre de dafios
evitables y dotada de sistemas y procesos encaminados a reducir la probabilidad
de aparicion de fallos y errores, aumentar la probabilidad de detectarlos cuando
ocurren y a mitigar sus consecuencias.

B. La seguridad del paciente: Un reto del sistema sanitario y un

desafio parala formacion
Con relacion a las cuestiones de seguridad del paciente, parece evidente la
necesidad de disponer de profesionales con conocimientos, valores y habilidades
en aspectos como la aplicacién de la mejor evidencia disponible, capacidad de
comunicacién y dialogo y que perciban que la mejora de la calidad asistencial y los
factores que contribuyen a prestar una asistencia sanitaria mas segura son
esenciales en el ejercicio de la profesion®.

Practicas seguras basadas en la evidencia

El estudio mas clasico al respecto es el realizado por Shojania et al, en el que tras
una revision exhaustiva, se llegaron a identificar y evaluar hasta 79 practicas con
potencialidad para reducir la aparicion de sucesos adversos

Sin embargo, al aplicar los criterios estrictos de la MBE, Unicamente se encontrd
evidencia del maximo nivel en 11 de ellas. La mayor parte, factibles y eficientes:

e Profilaxis adecuada para la prevencion de la trombosis venosa profunda en
pacientes de riesgo.

® http://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/MSC-CD1/pdfs/UNIDAD1.pdf
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e Uso perioperatorio de betablogueantes para evitar la morbimortalidad cardiaca.

e Uso de barreras estériles durante la colocacion de catéteres venosos centrales
para evitar infecciones asociadas a su uso.

e Profilaxis antibidtica perioperatoria adecuada para prevenir las infecciones del
sitio quirurgico.

e Preguntar a los pacientes si revocan o reiteran lo dicho durante el proceso de
consentimiento informado, a fin de confirmar su adecuada comprension y evitar
pérdidas del mismo.

e Aspiracion continla de secreciones subgléticas para evitar la neumonia
asociada a respiracion asistida.

e Uso de colchones especiales para la prevencion de Ulceras por presion.

e Ayuda de ultrasonidos durante la insercion de lineas centrales para evitar
complicaciones.

e Autocontrol por el paciente ambulatorio para lograr una anticoagulacion
adecuada y evitar las complicaciones.

e Aporte nutricional adecuado, con un énfasis particular en la nutricion enteral en
pacientes criticos y quirargicos.

e Uso de catéteres venosos centrales impregnados de antibidticos para evitar las
infecciones asociadas a catéteres.

Una evidencia menor pero satisfactoria, se encontr6 también entre otras, en
procedimientos sencillos y factibles como los siguientes:
e Colocacion del paciente en posicion semi-inclinada para reducir el riesgo
de neumonia asociada a respiracion asistida.
e Descontaminacion selectiva del tubo digestivo, con el mismo fin.

e Aporte suplementario de oxigeno perioperatorio para reducir las
infecciones del sitio quirudrgico.

Practicas seguras en Espafa®

En una linea semejante a las iniciativas del National Qualifications Framework
(NQF) en Espanfa, el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud ha formulado
una estrategia encaminada a mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en
los centros sanitarios del sistema nacional de salud.

En el marco de la misma se estan desarrollando, con la colaboracion de las
diferentes comunidades autonomas, proyectos sobre practicas seguras en 8
grandes areas:

1. Prevencion de los efectos adversos de la anestesia en cirugia electiva.

2. Prevencion de las fracturas de cadera en pacientes post quirdrgicos.

3. Prevencion de las ulceras por presion en pacientes en riesgo.

* http://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/MSC-CD1/pdfs/UNIDADS. pdf
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4. Prevencion del trombo-embolismo pulmonar (TEP) y la trombosis venosa
profunda (TVP) en pacientes sometidos a cirugia.

5. Prevencion de la infeccidn nosocomial y las infecciones quirurgicas.

6. Prevencion de la cirugia en lugar erroneo.

7. Prevencion de los errores debidos a medicacion

8. Implantacion y aplicacion correcta del consentimiento informado en

determinadas actuaciones, asi como el cumplimiento de las Ultimas voluntades
expresadas previamente por los pacientes.

C. Las nuevas metas en Seguridad del paciente:
A alguien que se enfrente por vez primera con la realidad de la asistencia sanitaria

tras concluir su formacién reglada de Enfermeria puede sorprenderle inicialmente,
la obviedad y la aparente sencillez de bastantes de la practicas y objetivos
comentados. Sin embargo, siguen siendo necesarios pequefios pasos Yy
perseverancia en dos cuestiones:

e Trasladar el conocimiento a la préactica asistencial, aplicando aquellos
procedimientos y practicas que han demostrado su efectividad para mejorar
la seguridad de los pacientes.

e Exigencia de evidencia de seguridad y efectividad a cualquier nueva
practica, procedimiento, tecnologia o programa que se introduzca en las
prestaciones del sistema sanitario

Mejorar la exactitud en la identificacion del paciente, utilizando al menos dos
identificadores de pacientes siempre que se administre medicacion, sangre o
derivados o se realice toma de muestras. Nunca debe de ser el nUmero de la cama
del paciente °.

Las nuevas metas incluyen una integracion plena de los pacientes en el
Movimiento de Seguridad del Paciente, siendo también ellos mismos garantes de
su seguridad.

D. Compartiendo decisiones con los pacientes:
La atencion centrada en el paciente: mas que palabras

El término atencion centrada en el paciente significa, en sintesis, organizar la
atencion a la salud pensando en los pacientes mas que en los que la facilitan

® hitp://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/IMSC-CD1/ppts/8 Fijando metas.ppt
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Previamente a conseguir una atencion centrada en el paciente, lo que es todavia
una meta, pueden diferenciarse dos modelos previos de organizar la atencion a la
salud todavia bastante extendidos:

1. Un primer modelo que podria denominarse como atencion centrada en el

profesional

En el que la experiencia profesional es el valor més estimado y el eje sobre
el que pivotan las decisiones clinicas.

Un segundo modelo de atencion centrada en los recursos

En el que la epidemiologia clinica y las llamadas habilidades informacionales
y de gestién clinica, son el fundamento de la buena préactica, de modo que la
aplicaciéon de la evidencia disponible y el uso eficiente de los recursos
disponibles, se convierten de esa manera en los determinantes de la practica
asistencial.

La atencién centrada en el paciente, supone un cambio cultural significativo,
afadiendo a la evidencia y la eficiencia, la consideracion de la efectividad y la
autonomia del paciente respecto a sus preferencias, como factores determinantes
de la toma de decisiones.

Aplicar el concepto de atencién centrada en el paciente significa:

Integrar a los pacientes y a sus familiares en todos los aspectos de la
atencion.

Evitar demoras en el diagnéstico y en el tratamiento de la enfermedad.
Formar a profesionales de la salud en habilidades de comunicacién y en
humanidades.

Establecer modelos de contratos terapéuticos entre profesionales y
pacientes, en los que se designe a un profesional como tutor o responsable
del enfermo.

Promover un modelo de atencion integral que incluya el apoyo psicolégico
desde el inicio del proceso de enfermar.

Favorecer una mejor coordinacion entre servicios y niveles asistenciales.
Promover la solidaridad social con los enfermos, evitando la discriminacion
laboral y desmitificando la sensacion de tragedia asociada a la enfermedad.
Establecer servicios multidisciplinares de apoyo continuado para situaciones
de crisis y urgencias.

Integrar en la asistencia sanitaria, los principios de la Declaracion de
Barcelona, consensuada por mudltiples asociaciones de pacientes en la
asistencia sanitaria.

Los objetivos que facilitarian las actuaciones anteriores son:

Describir los elementos que componen el escenario de los servicios
sanitarios.
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e Distinguir los rasgos que esperan los pacientes de los profesionales.

e Describir los aspectos que conforman un modelo de atencidon centrada en
los pacientes.

e Analizar los cambios actuales y futuros de los pacientes en relacion con la
informacion y la comunicacion.

e Comprender la importancia del factor relacional en el trato con los pacientes.

e Reconocer las barreras que dificultan la comunicacion profesional -paciente.

e Describir los elementos que favorecen la comunicacion profesional -
paciente.

¢ I|dentificar los elementos que favorecen y dificultan la percepcién equilibrada
del riesgo asistencial.

e Defender la autonomia del paciente como un principio de la ética
profesional.

e Fomentar una actitud positiva frente al dialogo entre todos los involucrados
en la seguridad del paciente.

e Reconocer los aspectos que deben considerarse en la comunicacién de
incidentes, complicaciones y efectos adversos.

E. Material para profundizar en el campo de Seguridad de los
Pacientes:

http://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/MSC-CD1/contenidos/index1.html

http://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/MSC-CD1/pdfs/UNIDAD1.pdf

http://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/MSC-CD1/ppts/1 Seq clin reto desafio.ppt

http://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/MSC-CD1/pdfs/UNIDADS. pdf

http://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/MSC-CD1/pdfs/UNIDAD9. pdf

http://82.223.161.224/MSC-Tutoriales/MSC-CD1/ppts/9 Comunicacion riesgo.ppt
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“LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES ES UNA ESTRATEGIA EFICAZ CONTRA
LAS BARRERAS EN LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES”

Comunicacion oral presentada en el 27 Congreso de la Sociedad Espaiiola de
Calidad Asistencial, celebrado en Sevilla en Octubre de 2009
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C-830

C-831

LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES ES
UNA ESTRATEGIA EFICAZ CONTRA LAS
BARRERAS EN LA SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES.

LUENGO, T.; ACEVEDO, M.; MARTINEZ, M.; SANCHEZ, S Y RUBIO, C..
HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION ALCORCON

Seguridad, Paciente, Evidencia, Formacion.
RESUMEN

EI proyedo se ha desam:nllado en el Hospital Universitario
Fundacién Alcoreén. Y ha sido organizado por el Departamento
de Calidad, Formacién e Investigacion de la Direccién de
Operaomnes y Enfen'naria

Las pnnclpales barreras estahlwdas pafa la difusién de las
estrategias en materia de Seguridad del paciente son la forma-
ci6n insuficiente y el escaso desarrollo de la cultura del riesgo,
por tanto cualquier proyecto que incida en la eliminacion de
dichas barreras aumentaré la Seguridad de los pacientes, por
ello desde el Departamento de Calidad, Formacién e
Investigacién de la DOE del HUFA, se disefian acciones formati-
vas sobre seguridad del paciente dirigidas a los miembros del
wlectlvu enfermero

Se mseﬁaron dos cursos y B sesiones formativas dirigidas al
colectivo, cuyo objetivo era “Promover la cultura de Seguridad
del paciente y capacitarles para conocer e identificar los puntos
criticos en el desempefio de la practica asistencial, que afectan
a la seguridad del paciente”. Si bien los contenidos fueron adap-
tados a las diferentes competencias de cada colectivo. Para
mejorar la difusion de los contenidos los docentes fueron perso-
nal de nuestro hospital, representativos de sus unidades y con
capacidad de liderazgo, abordando asi la barrera definida como
“Falta de liderazgo directivo a favor de la Seguridad del
Paciente y las Practicas Seguras”. El proyecto tuvo tres fases:
Disefio y planificacién, Elaboracién de los contenidos y
Resolucmn que se reallzaron entre Enero-2008 y Mayo-2008.

La amstencta a Ioa nursus ha sido de 82 personas y a las sesio-
nes de 128. Todas las acciones formativas han sido acreditadas
por la Comisién de Formacion Continuada de las Profesiones
Sanitarias de la Comunidad de Madrid. Las evaluaciones de los
alumnos han sido positivas con notas de calificacién global por
encima del percentil 75. Y destacando la alta utilidad de los cur-
S0S para su trabajo habn.ual

La expenenr:.:a ha sndo gratificante tanto para los alumnos como
para los docentes. Y nos proponemos realizar nuevas ediciones
en el préximo curso académico, aumentando los colectivos
implicados en la formacion. La formacién en Practicas Seguras
en los cuidados, haciendo especial énfasis en difundir los cono-
cimientos y procedimientos para que adquieran la competencia
en prestar un atencién segura mediante una atencién limpia,
nos ha parecido una experiencia que vale la pena compartir.
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Objetivos

e Conocer e identificar las principales
complicaciones relacionadas con el
empleo de la ventilacién mecanica.

e |dentificar los signos y sintomas que nos
indican una buena tolerancia del

7.1, Complicaciones potenciales de la VMI

La VM es una terapia de indudable uti-
lidad en gran nimero de pacientes criticos.
Por otra parte resulta un tratamiento muy
agresivo y no exento de complicaciones.

Es frecuente que las complicaciones
asociadas a la VM se presenten interrela-
cionadas, y dependan unas de otras tanto
en su aparicion como en su resolucion,
pero para facilitar su estudio podemos cla-
sificar las complicaciones como:

7.1.1. Complicaciones relacionadas con
la intubacion

1. Atelectasia izquierda: a estructura ana-
tomica facilita que si se progresa
demasiado el Tubo Orotraqueal (TOT),
este se aloje en el bronquio principal
derecho y por tanto bloguee la venti-
lacion del pulmén izquierdo provor
cando atelectasia izquierda.

. Extubacion accidental: la otra com-
plicacion que se relaciona con el
desplazamiento del tubo es la retira-
da accidental del mismo. En el
momento de la intubacion se regis-
trard la marca del TOT en la comisu-
ra labial del paciente y se revisara fre-
cuentemente que se mantenga la
posicion fijada.

3. Obstruccion por secreciones: la obs-
truccién del tubo por presencia de
secreciones es otra complicacion que
puede presentarse. Se observara resis-
tencia al paso de la sonda de aspira-

]
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paciente a la retirada de la ventilacig
mecanica. '
« Conocer los diferentes sistemas emple,
dos para la retirada de la ventilacig
mecanica.

fwmﬁ ? obstruccion por

5 'A—gt-i";&jﬁ"'ﬂmiﬁwte de las secrecia

cion por el TOT y aumento de las pr
siones pico del respirador sin
exista broncoespasmo. El tratamien
de esta complicacién pasa por
recambio del TOT, no siendo acons
jable la desobstruccion mediar
lavados a presién, que pueden prov
car el desplazamiento del tap¢
mucoso hacia bronquios distal
aumentar la presencia de neumon
nosocomial, como consecuencia ¢
contaminacién durante el lavado. E
forma preventiva se proporcional
una humectacion correcta del aire in
pirado, para favorecer la fluidez de I3
secreciones bronquiales.

nes bronquiales es el agua, luego sea
cual sea su forma de ingesta (hidratas
cion oral, parenteral o IV) el pac
te precisard una ingesta de entre
y tres litros de liquidos al dia, sa
en los casos de restricciones hidricas
(insuficiencia renal, insuficiencia ca

diaca congestiva, edema pulmonar,
ICTUS, traumatismos craneales).
También se debe tener en cuenta la

corrugadada en la VM y los cuer
de tubuladura corrugada en la pi
en Ty en las mascarillas de traqueo.



rfan también usarse humidifica-
de medio ambiente como los

evaporacion o los de microniza-
h ultrasénica del agua y aerosol-

oterapia respiratoria y aspiracion
e secreciones traqueales.

aso de que el tap6n mucoso se
> formado podria hacerse lavado
uial con 2 ml de fisiolégico y
_de amb( antes y después de la
cién, pero si no se resolviese, en
aso el paciente estaria taquipnei-
tiraje y poco ventilado, seria
ario cambiar el TOT de forma

apia respiratoria:

il para obtener una moviliza-
1 del moco traqueobronquial.
adaptaremos a las necesidades
paciente y valoraremos siempre
respuesta hemodindmica a la
oterapia respiratoria.

realizard drenaje postural, clap-
y vibraciones, maniobras para
er productivamente, ejercicios
piratorios. También es importan-
e el paciente cambie de postu-
uentemente en la cama, asf
ndicarle que haga inspii'acio-
profundas.

iracion traqueal:

raciones no deben realizarse
sistemadtica, sino cuando sea

explicar el procedimiento a
pacientes adaptandonos a su
de comprensién y orientacion,
la aspiracién puede resultar
enazante. Y este miedo dismi-

nuird en la medida que comprenda su
utilidad.

Las aspiraciones se haran a 15-20 cm,
con una sonda de aspiracién que no
supere la mitad del didmetro de la canu-
la, el nivel de aspiracién sera 180 mm
de Hg.

Habra que tener especial cuidado con
los pacientes asmdticos, con varices
esofagicas, infarto de miocardio y epis-
taxis, pero en todos los pacientes exis-
ten complicaciones derivadas de la
aspiracién traqueal, como son:

¢ Traqueitis:
Las aspiraciones frecuentes irritan la
mucosa traqueal, pudiendo producir
lesiones y sangrado de la misma, si
el paciente desarrolla traqueitis vigi-
laremos la posible presencia de tapo-
nes hemdticos y procuraremos no
aspirar mas profundo de la canula.

e Hipoxia:
Se produce por la aspiracion de aire
traqueal junto con las secreciones
que impide de forma momentanea
la llegada de aire a los alvéolos,
para evitarlo las aspiraciones no
deben durar més de 10 segundos y
se debe pre y post oxigenar al
paciente con O, al 100%.

e Arritmias e hipotensién:
La hipoxia del miocardio mas la
estimulacién del nervio vago, que
posee receptores en el drbol bron-
quial, puede provocar arritmias,
bradicardia e hipotension.

* Atelectasias:
La alta presién negativa durante la
aspiracion puede provocar colapso
alveolar. Para evitarlo el didmetro
de la sonda no debe ser superior de
la mitad del didmetro de la canulay
se deben dar sesiones de ambu des-
pués de la aspiracion.
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7.1.2. Complicaciones secundarias a la
interferencia cardiovascular

La ventilacion mecanica invierte la fisio-
logia normal de la ventilacién al instaurar
una presion positiva durante la fase inspira-
toria. Esta inversién de presiones altera las
presiones fisiolégicas normales en el térax,
como consecuencia se veran afectadas las
funciones del corazén y de los grandes
vasos intratordcicos. lLas repercusiones
negativas de estos cambios dependerdn
sobre todo de 4 factores: cantidad de pre-
sién positiva aplicada, el modo en que es
aplicada, el tiempo de aplicacién del trata-
miento y la patologia de los pulmones afec-
tados. Las repercusiones hemodindmicas
son principalmente:

1. Disminucién del gasto cardiaco:
durante la inspiracién, el incremento
de presiones es transmitido a los vasos
intratordcicos. Los grandes vasos, al ser
comprimidos por la presién producen
un aumento de la presién venosa cen-
tral (PVC), que tiene como resultado la
reduccién del retorno venoso en el
térax, disminuyendo la precarga y el
volumen de bombeo en el corazén
derecho, lo que conlleva una dismi-
nucién del gasto cardiaco.

2. Incremento de las resistencias vascu-
lares pulmonares: en la inspiracién
con altos volimenes corrientes o en la
presion positiva al final de la espira-
cion (PEEP) elevada, la hiperinsufla-
cién alveolar ocasiona que los capila-
res pulmonares se estrechen y estiren,
provocando aumento de las resisten-
cias al flujo de sangre a través de la
circulacién pulmonar, lo que aumen-
ta la postcarga y el volumen residual
del ventriculo derecho. Este se dilata
con la pretensién de mantener su
capacidad de bombeo, aumentando
su carga de trabajo y moviendo
menos volumen sanguineo porque el
retorno venoso (precarga) también
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estd disminuido. Esta dilatacién ¢
ventriculo derecho terminara dism
nuyendo la capacidad de bombeg g
ventriculo izquierdo y por tantg
volumen de eyeccion.

7.1.3. Complicaciones derivadas de la
insuflacion

Las principales causas son el uso de
menes corrientes elevados, presiones ins
ratorias altas (sobre todo la presién mese
por encima de 35 cm de H,0), flujo ins
ratorio acelerado, PEEP alta y tiempo p
longado de altas concentraciones de O, . E
ocasiones el barotrauma no es secundarig
la presion positiva por la VM, sino a algung
técnicas como la toracocentesis, la canal
zacién de via central, la ventilacién many
con ambi(® muy forzada, la mala sincron
zacién del paciente con el ventilador y|
intubacion selectiva accidental del bror
quio derecho.

1. Barotrauma: son las lesiones produgi
das por la salida de aire desde el &
bronquialveolar hacia los tejidos
cundantes debido a la sobrepresi6i
que se produce con la VM.
Este aire puede situarse en la cavidag
pleural ocasionado un neumotdrax,
en los tejidos del mediastino y de ahl
pasar al retroperitoneo y en el tejide
subcutdneo de térax, cuello, cara o
brazos provocando enfisema subcu:
tdneo. Otras lesiones menos frecuen:
tes son la fistula broncopulmonar
embolismo aéreo sistémico, quiste
aéreo subpleural e hiperinsuflacién
pulmonar.
* Neumotérax: cuando el aire se

acumula en la cavidad pleural,
colapsa el pulmén impidiendo st
funcién. Si no se soluciona puede
comprimir el mediastino e inte-
rrumpir la funcién cardiaca. La ins-
tauracién del neumotérax puede



er paulatina o brusca. El paciente
ce deteriora en pocos minutos,
evo!ucnonando hacia una insufi-
len(:la cardiaca severa, shock y
ada cardiaca. Se observara des-
"jturamén sin motivo aparente,
ncremento brusco de la presion
meseta del respirador sin modifica-
cién previa de parametros. Se con-
irma el diagndstico con una radio-
graffa de toérax y el tratamiento
'ndamental es la instauracién de
un drenaje tordcico para liberar el
 gas de la cavidad pleural.
, Enfisema subcutdneo: se produce
 tumefaccion de los tejidos blandos
yala palpacion hay crepitacion
sobre las zonas afectadas. No revis-
te un riesgo inmediato para el
‘paaente, pero causa ciertas moles-
_tias y sufrimiento psicolégico al
~ paciente debido a la desfiguracion.
No requiere tratamiento especifico,
,.el aire acaba por reabsorberse y los
tejidos vuelven a la normalidad. Sin
embargo, dado que el enfisema es
una senal de escapada de aire, el
paciente debe ser controlado estre-
‘chamente para detectar el desarro-
 llo de signos y sintomas de otro tipo
de barotrauma.
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presién de aspiracién transitoria que
se produce, pudiendo llegar a valo-
res de succién excesivos (10 cm de
tubo = 100 cm de H,O de aspira-
cion).

* Pinzar para cambiar el Pleurevac®,
por un tiempo que no debe ser
superior a un minuto. Cuando se
sospecha fuga se pinza breve y pro-
gresivamente desde el punto de
insercién hasta las cdmaras de dre-
nado, observando el burbujeo en la
cdmara de aire, que cesard cuando
se coloque la pinza por debajo de
la fuga del sistema. Se pinzard antes
de la retirada para valora que su
pinzamiento no provoca alteracion
hemodindmica.

7.1.4. Complicaciones relacionadas con
la toxicidad del oxigeno

En experimentacion animal se ha demos-
trado que con concentraciones de oxigeno
superiores al 60% y durante tiempo de
administracion superior a 24 horas, se pro-
ducen lesiones pulmonares similares a las
del distrés respiratorio del adulto.

Por ello en la actualidad, las estrategias
ventilatorias para el manejo de la hipoxe-
mia severa se basan en la hipercapnia per-
misiva 6 ventilacién protectora, que con-
siste en tolerar cifras altas de pCO, a
cambio de no incrementar el volumen
administrado: volumen corriente bajo (<6
ml/kg), moderado nivel de PEEP, ventilacion
limitada por presién y maniobras de reclu-
tamiento alveolar.

No siempre puede conseguirse con estas
medidas mantener la oxigenacién del
paciente en niveles de seguridad, con SatO,
por encima del 90%, pero tan pronto como
se corrija la hipoxemia se debe descender
la concentracién de oxigeno por debajo de
0,6.
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7.1.5. Complicaciones derivadas de I3
sedacion y la relajacion muscul;

Con frecuencia es necesario mante
sedados a los pacientes con ventilag
mecdnica, bien para evitarles mole
bien para facilitar su adaptacién al resp|
dor. Los farmacos que se utilizan produg
vasodilatacién y por tanto hipotensién g
rial. Esta afectacion a la hemodindmica,
paciente puede ser mal tolerada, sobretg
en pacientes predispuestos, pero pug
reducirse infundiendo dichos farmacog
una dilucién adecuada y de forma lenta,

Si los farmacos sedantes no resultan s
cientes para conseguir la adaptacién |
paciente a la ventilaciéon mecanica, pueg
anadirse al tratamiento relajantes muscy
res; consiguiendo con estos farmacos '
relajacion muscular completa, con el ¢
del esfuerzo inspiratorio del paciente y
tanto el cese total de ventilacién espor
nea durante una desconexién accidentalg
respirador, que podria ocasionar la muey
del paciente. Por tanto las alarmas deber,
estar especialmente bien ajustadas para
deteccién inmediata de una desconexit
fortuita.

7.1.6. Complicaciones de la VM sobre e
sistema digestivo

* Se produce distensién abdomina
consecuencia del aire ingerido.

* Aumenta la produccién de jugo
co, pudiendo aumentar la presene
de vémitos y pudiéndose ocasion
aspiracién de su contenido, ante L
mal sellado del TOT. Para prevenir
se debe colocar una sonda nasogdst
ca (SNG) desde el inicio del trat
miento y valorar frecuentemente
permeabilidad de la misma.

* Esta aumentando el riesgo de heme
rragia digestiva alta y esofagitis erosiv
La nutricién enteral (NE) puede a
como protectora de la mucosa.



raciones del ritmo intestinal, con
etrefiimiento o diarrea, que son
ebidos a trastorno electroliticos, far-
nacos O causas infecciosas. Se pau-
r4 dieta con fibra para evitar la
aricién de fecalomas y obstruc-
intestinal.

_ Complicaciones infecciosas:
peumonia asociada a laVM

sumonia es considerada asociada
, cuando se adquiere durante el
po que el paciente se encuentra
ctado a la ventilaciébn mecanica, y no
a presente en el momento de la cone-

¥
(4

wentilacion mecdanica no invasiva se
wsolidado como una forma de trata-
o eficaz en:

suficiencia respiratoria hipercap-
ca aguda o crénica reagudizada.

xion a la ventilacion, ni siquiera en perio-
do de incubacion.

Este punto se trata en un capitulo aparte
de este texto, por lo que sélo queremos
destacar las recomendaciones del CDC
sobre los grupos de medidas para la pre-
vencion de la neumonia asociada a venti-
laciébn mecanica, que establece tres grupos
de medidas preventivas, para minimizar la
apariciéon de la neumonia asociada a la
ventilaciéon mecanica:

1. Educacién del personal sanitario y
vigilancia de la infeccion.

2. Interrupcion de la transmisiéon de
microorganismos.

3. Moadificacion de los factores de ries-
go del huésped.

" Indicaciones del tratamiento con VMNI

¢ [nsuficiencia respiratoria hipoxé-
mica.

Las consecuencias del uso de la VMNI
son inmediatas y también pueden valorar-
se a medio plazo.

. Consecuencias de la Ventilacion Mecanica No Invasiva.

i

l 1YV

- CONSECUENCIAS DE LA VMNI

ln;il‘édiités'

A medio plazo

Mejoria de la funcién muscular

Cambios en voliumenes pulmonares

Mejor calidad de sueno

Sensibilizacion de los centros respiratorios

Normalizacién (o mejoria) gasométrica

0 del térax y los pulmones.

apacidad residual funcional) es un indice de funcién pulmonar que determina el volumen de gas con-
en el pulmén después de una espiracion normal, estd condicionado por la interaccion entre el retroceso
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7.2.1. Procedimiento para iniciar la
VMNI

¢ Informar al paciente del procedi-
miento que se va a realizar, justifi-
cando la necesidad del mismo.

* Monitorizar al paciente, mientras se
realiza valoracién respiratoria, hemo-
dindmica y neurolégica.

¢ Revisar los pardmetros del respirador.

e Situar al paciente en la cama a 45°y
colocarle la mascarilla sin el arnés,
ni el respirador, para probar su me-
dida.

* Proteger los puntos de médxima pre-
sién de la mascarilla. Generalmente
serdn la frente y los pabellones auri-
culares.

¢ Colocar de nuevo la mascarilla, con
el respirador ciclando con los para-
metros pautados.

* Colocar de nuevo la mascarilla con el
arnés y el respirador apagado, para
que el paciente colabore en la adap-
tacion de la mascarilla a su cara.

¢ Encender el respirador.

* Comprobar las fugas.

Permanecer al lado del pacien-
te, valorando la respuesta al trata-
miento.

7.2.2. Tolerancia de la ventilacion
mecanica no invasiva

La fuga de gas alrededor de la mascara,
o por la boca, limita la eficacia del trata-
miento y es una causa importante de fra-
caso. La tolerancia clinica es uno de los
factores pronésticos de fracaso de la
VMNI, por tanto, es fundamental elegir
correctamente la mascarilla.

Las mdscaras grandes aumentan el espa-
cio muerto; se debe medir la mdscara para
utilizar la mds adecuada al paciente. Si los
tamanos de que disponemos no permiten
el ajuste exacto de la mdscara, elegiremos
siempre la mas pequena.
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Los puntos a considerar en la medida g

* La parte superior de la mascarilla,

* Los extremos laterales de la mag
rilla.

* La parte inferior de la mascarilla,

7.2.3. Complicaciones potenciales de
VMNI

La mayor parte de las complicacio
de la VMNI estan relacionadas con p
blemas de adaptaci6n al respirador 0 a
mascarillas de acceso, que secunda
mente pueden producir asincronias res
ratorias, que conduzcan a la ineficacia ¢
procedimiento.

Existen muchos tipos de mascarillas,
forma y material diferente. Habra pues g
tener las mascarillas adecuadas de vari
tipos, tamafios y puntos de apoyo.

El elevado peso y un punto de apoyo f
favorecen la aparicién de ulceras por pi
sién, que es un factor predictivo de
so de la VMNI. Su incidencia actual
entre el 20%-34%.

Ventilar a un paciente con VM)
requiere de mas vigilancia que hacerl
con VML. Un paciente intubado, sedado
en ocasiones relajado, con un ventila 0
que proporciona toda la informacid
posible sobre el estado respiratorio y si
oponer resistencia alguna al modo ventl



'+ debera ser valorado estrictamen-

prevenir el barotrauma y minimi-
s repercusiones hemodindmicas.
urante la VMNI no se dispone de
mente ninglin dato de mecdnica
r, en muchos casos se desconoce
men gaseoso movilizado, el

estd despierto, activo y se
del ventilador. La particularidad
| de la VMNI son las fugas, que

irada de la VM se producird cuan-
yan resuelto los motivos que jus-
su indicacién y el paciente pue-
mir de nuevo la ventilacién
tanea.

a ventilacion mecdnica se indicé por-
 paciente iba a recibir una anestesia
al durante un procedimiento quirdr-
y el postoperatorio no resulta com-
do, el paciente podrd ser despertado
te antes de 24 horas y al recobrar
de conciencia adecuado se reali-
desconexion del respirador y la
extubacion sin dificultad.
ntilacién mecdnica se indicé por
ivos distintos a la anestesia gene-
prolonga mas de 24 horas, el pro-
retira del respirador puede resultar
ado, siendo la dificultad mayor en
del nimero de dias que el pacien-
ya permanecido en VMI, ya que al
" la respiracion espontdnea los mus-
jue intervienen en la ventilacién se
y esta situacién se agrava atin mas
iente tiene que recibir farmacos
y relajantes musculares para favo-
su adaptacién a la VM. Por tanto,
& que aunque los motivos que oca-
la indicacion del tratamiento con
an sido resueltos el paciente no
fuerza necesaria para mantener
anica respiratoria eficaz.

pueden ser inspiratorias o espiratorias y,
en ocasiones, muy dificiles de detectar
con los datos del ventilador. La mejor
estimacion de la fuga viene dada por la
comparacién entre volimenes inspirados
y espirados. No todos los ventiladores
ofrecen esta opcion, por lo que lo mas
importante sera detectar sus efectos dele-
téreos sobre la adaptacion del paciente al
ventilador.

Retirada de la ventilacion mecanica invasiva

Lo P ¢ Wl L= (T4 LE A poal I P
Si el paciente cumple al menos dos cri-
terios de mejoria, se iniciara una prueba de
desconexién que consistird en colocar al
paciente oxigenoterapia mediante un sis-
tema de alto flujo, para ello se conecta el
TOT del paciente con la tubuladura corru-
gada del sistema de alto flujo, mediante
una pieza denominada “T”, denomindn-
dose a esta forma de administrar la oxige-
noterapia “Tubo en T”.

Los respiradores actuales permiten reali-
zar la prueba de desconexion sin necesidad
de utilizar el sistema de alto flujo de Tubo
en T, mediante una modalidad de soporte
ventilatorio, que mantiene una presion ins-
piratoria suave y necesaria para vencer las
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resistencias del sistema, pero no supone una
disminucién del trabajo respiratorio que
tendria el paciente si le retiramos el respira-
dor. Esta modalidad se denomina “Presién
de Soporte” y debe estar en valores de 7 cm
de H,0, durante la prueba de desconexion,
para considerar que el respirador puede ser
definitivamente retirado.

Tras la prueba de desconexién, que ten-
drd una duracion de 2 horas y seré valora-
da cada 30 minutos, si la tolerancia a la
prueba ha sido buena y se ha mantenido
una correcta mecanica respiratoria y una
adecuada oxigenacién verificada en la
gasometria arterial, se procedera a la extu-
bacién del paciente.

La enfermera preparari al paciente
para favorecer el éxito de la extuba-
cion:

* Se explicara al paciente el p?ocedu-
miento que se va realizar.

* Se revisard el material necesario
para una intubacién de urgencia.

* Se interrumpird la Nutricién Enteral
del paciente y se colocaré la SNG a
bolsa, una hora antes de proceder a
la extubacion.

* Se montard el sistema de alto | ujo
que se utilizara tras la extubacién. Si
el paciente utiliz6 Tubo en T para la
prueba de desconexién, solo serd
necesario disponer de la mascarilla
facial, que sustituird a la pieza T.

* Se optimizard la postura para conse-
guir una buena mecdnica respirato-

74. Diagnésticos enfermeros

Los cuidados que la enfermera puede
brindar al paciente en tratamiento con ven-
tilacién mecanica vienen definidos por la
prevencion de las complicaciones poten-
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ria, colocando al paciente en p
ci6n de Fowler.

La enfermera realizara la técnica
extubacion, segiin el siguiente pre
dimiento:

* Avisard al paciente que se va a|
ceder a la extubacién.

* Desinflard el balén de neu
namiento del TOT aspirando
con una jeringa. ¢

* Introducird una sonda de aspirac
por el TOT.

* Retirard el TOT y la sonda realiza
una aspiracion suave durante la r
rada.

* Animard al paciente a toser.

* Colocara la mascarilla del sistemz
oxigenoterapia. '

* Indicard al paciente que no fue
voz para hablar en las prime
~ horas. ,

* Permanecera al lado del pacie
valorando la situacién respira
neurolégica y hemodindmica
fuese necesario reintubar de fo
urgente.

Aln habiendo cumplido todos los crit
rios predictores de una desconexién exit
sa, el 16% de los pacientes que son ext
bados tras un periodo de VM superior a
horas, necesita ser reintubado en las pt
meras 48 horas tras la extubacién.

ciales que la terapia conlleva, o por I@
problemas de autonomia que el pacien
presenta como consecuencia de su depel
dencia de la ventilacion mecanica.



stin el marco de valoracién de la enfer-
o de la institucion donde desarrolle su
o, podra establecer etiquetas diagnds-
'yos factores relacionados vendran
itados por las complicaciones poten-
. 0 los problemas de autonomia.

odo diagnéstico que formule debe-

intervenciones (NIC), para que el pacien-
te alcance los resultados que sean espe-
rables (NOC).

Por ejemplo, si la tolerancia a la prueba
de desconexion fue mala el proceso de
desconexidn debe ser lento. Esta situacién
debe ser valorada por la enfermera y pue-
de ser susceptible de la asignacién de un
diagndstico enfermero, segtin la Taxono-
mia NANDA I

TAXONOMIA NANDA 11
Clase 4 Cédigo | Diagnostico Definicion NANDA
NANDA NANDA
Respuestas 00034  |Respuesta Incapacidad para adaptarse a
cardiovasculares/ disfuncional al  |la reduccién de los niveles de
respiratorias destete del soporte ventilatorio mecanico,
ventilador lo que interrumpe y prolonga
el periodo de destete

segtin la Taxonomia NIC la enfermera
§ asignar las actividades que se deter-
n necesarias, de entre las propuestas
ntervencion 3310 (Destete de la ven-
6n mecanica), y que vayan a favore-
a respuesta esperada y consensuada
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ANEXO VII

“NECESIDADES FORMATIVAS PERCIBIDAS POR EL COLECTIVO DE ENFERMERIA”

Cuestionario auto administrado utilizado en el estudio
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Y« Fundacion

Hospital Alcorcon " Departamento de Formacion e Investigacion, DOE.
(Hospitalizacion A-2. Ext. 9357)

Con el objetivo de que el Plan Formativo de la DOE para el afio 2008 se adapte lo mejor posible a vuestras necesidades, hemos
elaborado esta encuesta que nos permitird conocer vuestra opinion sobre el mismo y vuestras propuestas de mejora.
Os agradecemos vuestra participacion.

Unidad Asistencial: |

Categoria:
Enfermera [ ] Aux. de Enfermeria[ ] Matrona[ | Supervisor/a [ ] Celador/a [ ] T.Ocupacional [] Téc. Electroneurofisiologia []

Antigtedad en la FHA (en afios): Tipo de contrato laboral
Indefinido [ ] Eventual [ ]

¢ Conoce el Programa de Formacion de la FHA? ¢Dénde obtiene la informacién sobre las acciones formativas?
si] No[_] Intranet [ ] Correo[ ] Tablén de anuncios [ ]  Otros

N° de cursos realizados durante el Gltimo afio
Ninguno | Dela3[ | Masde3] |

¢ Qué curso/cursos desearia realizar el préximo afio? Ponga X en la casilla correspondiente:

1. Cuidados y técnicas de enfermeria en unidades de
cuidados criticos

22. Cuidados de Enfermeria en Cardiologia

2. Enfermeria ante el dolor postquirtrgico: protocolo
control de dolor

23 Cuidados al paciente politraumatizado

3. Monitores de educacion sexual 24, Cuidados oncoldgicos en Enfermeria

4. Mujer, salud y genero 25. Dispensacion, Administracion e Informacion de

medicamentos en el Hospital

5. Prevencion de infecciones nosocomiales 26. Cuidados al paciente renal

6. Practicum enfermeria quirGrgica
27. Enfermeria neumoldgica

7. Urgencias en pediatria GESTION 1. Gestion en Enfermeria

8. Actuacion del celador en el medio hospitalario 1.Busquedas bibliogréaficas:
=z Fuentes de informacion para Enfermeria

9. Técnicas y Gestion de los procesos de Desinfeccion y O 2. Investigacion cualitativa en enfermeria

Esterilizacion =

10. El cuidado en el paciente adulto con-diabetes para Aux. @) 3. Jornada Actividad Cientifica DOOE

de Enfermeria <E

11. El cuidado en el paciente adulto con diabetes para DUE ) 4. Metodologia de la: Investigacién para Enfermeria y
o TO

12. Prevencion de Riesgos en el manejo'de citotoxicos 5 5. Lenguaje y redaccion de informes de Enfermeria
LL

13. Proteccion radioldgica en el &mbito hospitalario > 6. Comunicacion cientifica en el proceso de
=z investigacion para Enfermeria

14. Enfermeria'y psiquiatria — 7. Seminario Biblioteca Virtual

15. Lactancia Materna 1. Prevencion de Riesgos en el manejo de citotoxicos

16. Ventilacion mecénica y cuidados de enfermeria LYA\RUIDIIN 2. Proteccion radioldgica en el &mbito hospitalario
LABORAL

17. Actualizacion en conocimientos de anestesia para
enfermeria

3. Ergonomia'y movilizacién de pacientes

18. RCP Bésica Pediatrica/neonatal 1. Counselling

19. RCP Bésica Adultos 2. Enfermeria y técnicas de resolucion de conflictos en

el usuario

20. RCP Instrumentalizada Pediatrica 1.  Seminario Ley Bésica Nacional sobre derechos
y obligaciones del paciente. La Historia clinica
- LEGISLACION — - —
21. RCP Instrumentalizada Adultos 2. Responsabilidad profesional sanitaria:
elementos y fundamentos juridicos

¢ Qué accion formativa no contemplada en el listado anterior desearia realizar?




Si tuviese que hacer una valoracion conjunta de los cursos a los que ha asistido:

¢ Como calificaria los materiales docentes utilizados?
Totalmente apropiados] |~ Poco apropiadod_|  Nada apropiadog ]

¢ Como calificaria la metodologia educativa utilizada?
Totalmente adecuada|:| Poco adecuada |:| Nada adecuada |:|

¢En que formato desearia recibir la documentacion del curso?
Papel impreso[_] Papel encuadernado[_| co[]

Aportenos ideas para mejorar:
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ANEXO VIII

“ESTUDIO DE LAS NECESIDADES FORMATIVAS PERCIBIDAS POR EL COLECTIVO
DE ENFERMERIA DE UN HOSPITAL DE NIVEL III DE LA COMUNIDAD DE MADRID”

Comunicacion oral presentada en el 26 Congreso de la Sociedad Espaiiola de
Calidad Asistencial, celebrado en Zaragoza en Octubre de 2008
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ocongreso

26 SEC 72008

21-24 octubre, Zaragoza

26° Congreso de la Sociedad Espanola
de Calidad Asistencial

El comité cientifico y el comité organizador del 26 Congreso de la
Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial certifican que la Comunicacion
titulada:

Estudio de las necesidades formativas percibidas por el colectivo
de Enfermeria de un hospital de Nivel III de la Comunidad de
Madrid.
cuyos autores son:

Luengo Sanchez-Paniagua Trinidad, Martinez Piedrola Magdalena

Ha sido presentada en este Congreso.

Zaragoza, a 24 de octubre de 2008

m ub

Juan Ramon Garcia Mata Jesus Aranaz Andrés Pedro Parra Hidalgo
Presidente Comité Organizador Presidente Comité Cientifico Presidente SECA
am  Sociedad
@ 1 Aragonesade
qe Calidad SOCIEDAD ESPANOLA DE
-/ Asistencial CALIDAD ASISTENCIAL
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26° Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial /4° Congreso de la Sociedad Aragonesa de Calidad Asistencial

Zaragoza, 21 - 24 Octubre 2008

COMUNICACIONES ORALES

M16.02

M16.03

ESTUDIO DE LAS NECESIDADES FORMATIVAS PERCIBIDAS
POR EL COLECTIVO DE ENFERMERIA DE UN HOSPITAL DE
NIVEL Il DE LA COMUNIDAD DE MADRID

T. Luengo Sanchez-Paniagua, M. Martinez Piedrola.

Fundacion Hospital, Alcorcaén.

tluengo@fhalcorcon.es

Introduccién: Desde el Departamento de Formacion e Investigacion
(DFI1) de la Direccién de Enfermeria (DE), con el propédsito de la
mejora continua de la calidad formativa en las acciones que se
deriven del mismo, se considerd necesario conocer la opinion, que
tiene el colectivo de Enfermeria sobre |a formacion organizada desde
este DFI, para realizar un disefio adecuado del Plan de Formacion

para el afio 2008. (PF-2008)

Objetivo: Adaptar el Plan de Formacion de la Direccién de Enfermeria
para el afio 2008, tanto a las necesidades detectadas por la DE, como
a aquellas percibidas por el colectivo de Enfermeria.

Material y Métodos: Se diseid un cuestionario autoadministrado sobre
la actividad formativa en el que se solicitaban:

- Datos laborales.

- La opini6n sobre el PF- 2005, PF-2006 y PF-2007 de la DE.

- Las necesidades formativas personales para el afio 2008.
Calculo de la muestra: Se estimé para el calculo de la muestra un
nivel de confianza del 95%, una precision del 5% y una proporcion
esperada del 50%, lo que supone un tamafio muestral de 283
personas. De este cuestionario se distribuyeron 400 ejemplares entre
las diferentes unidades asistenciales del hospital, para conseguir la
obtencién de dicha muestra.

Criterios de inclusion: Ser trabajador sanitario con asignacion organica
ala DE.

Criterios de exclusion: Ser trabajador sanitario sin asignacién organica
a la DE. El periodo de cumplimentacién y recogida fue del 27de
Agosto de 2007 al 17 de Septiembre de 2007.

Se disefié una Base de datos usando el programa Microsoft Access
97 y se exporté dicha base al programa SPSS 12.0, para su
tratamiento estadistico, realizando un analisis descriptivo de los datos
obtenidos.

Resultados: El porcentaje de respuesta global fue de 19,29%.

El 55,4% ha realizado al menos un curso durante el afio anterior.

La satisfaccién en cuanto a metodologia educativa y materiales
docentes supera el 60%.

El curso mas solicitado por las enfermeras es “RCP Instrumentalizada
de Adultos”, el mas solicitado por los auxiliares de enfermeria es
“Cuidados al paciente politraumatizado”, el mas solicitado por las
matronas “Mujer salud y genero”, el mas solicitado por los
supervisores es “Gestién en enfermeria” y por los celadores
“Actuacion del celador en el medio hospitalario”.

Conclusiones: Hemos obtenido mayor conocimiento de las
necesidades formativas demandadas por el colectivo de Enfermeria
y propuestas de mejora a tener en cuenta para el disefio del Plan de
Formacion DE-2008.

M16.04

177
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ANEXO IX

“PERCEPCION DE LA FIGURA DE LA ENFERMERA DE INVESTIGACION POR PARTE
DE LAS ENFERMERAS ASISTENCIALES”

Comunicacion oral presentada en el Congreso AENDE/NANDA-I, celebrado en
Madrid en Mayo de 2010
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Ry 2010

Congreso Internacional
Internallnnal congress

AENTOZ/NANDA-

m\um [ —

P_" NTDE

Dickon Weir-Hughes Rosa Gonzalez Gutiérrez-Solana
Presidente de NANDA Internacional Presidenta de AENTDE
CERTIFICAN

Que los Sres.:

Luengo Sanchez-Paniagua T, Martinez Piédrola M, Diaz Cuasante
Al.

Presentaron la comunicacion oral:

415
PERCEPCION DE LA FIGURA DE LA ENFERMERA DE INVESTIGACION POR
PARTE DE LAS ENFERMERAS ASISTENCIALES

en el Congreso Internacional AENTDE/NANDA I, celebrado en Madrid, los dias 12, 13 y 14
de mayo de 2010.

Y para que asi conste a todos los efectos, firman la presente certificacién en Madrid, a catorce
de mayo de dos mil diez.

i

Dickon Weir-Hughes

Febdasa

Rosa Gonzélez Gutiérrez-Solana

- 1 [ Technical Secretariat; Orzan Congres
' !Phone "'34 9“1 9““ 700 E mail: aentde-nandai2010@orzancongres.com
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TENCIALES

Luengo Sanchez-Paniagua T, Martinez Piédrola M, Diaz Cuasante Al

Abstract
Perception of the figure of the research nurse by the care nurses

Introduction

European Convergence Process supposes a new nursing college where professionals can develop rea-
ching the level of Master and Doctor, within our own discipline. University development provides access
to research, as current Masters enable us to conduct academic research with outcormes assessment, and

the degree of Doctor will allow us to be coordinators of multidisciplinary research.

10N DE LA FIGURA DE LA ENFERMERA DE INVESTIGACION POR PARTE DE LAS ENFERMERAS ASIS-
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In the grade level the nurse should be able to implement the research results and apply them to fheir
clinical practice.

In order to provide the methodological support that these changes require. the Directorate of Operations
and Nursing, Hospital Universitario Fundacion Alcorcdn (HUFA) establish a Research Nurse job in June 2007
And fo explore nurses” expextations while dealing with this new figure, we had realized the following study.,

Objective:
Knowing the perception that care nurses have regarding the research nurse’s competences at HUFA,

Material and methods:

Descriptive cross sectional study.

Structured survey of 18 multiple choice items, with Likert scale,

The data collection period was from January to March of 2008,

The target population are the 930 workers belonging to the Directorate of Nursing.

Results:

N=85 surveys completed, the 81,9% of respondents were nurses.

The most valued skill was “To assess the implementation of the results achieved in Improving patient care”
with the score of Extremely important (highest rating) by a 54,9% of the sample, followed by “Identifying
the training and research needs of the community of nursing” with 52,4% of the sample.

Conclusions:
Knowing the expectations that care nurses have about the researching nurse, has allowed to prioritize the
implementation of the most valued skills.

Introduccion:

El cuidado es “viejo como el mundo y cultural como la diversidad de la humanidad™' |, se fransmite de
generacion en generacién mediante pautas culturales? que estdn basadas en el conocimiento operati-
vo, procedimental, en el saber-hacer ("know how"); siendo estas pautas culturales, entre las que figuran
los culdadoes, parfe del capital social que posee una organizacion®,

Pero sl la practica del cuidado se repite de generacién en generacion durante siglos en la historig, si es
tanto el conocimiento acumulade mediante el gjercicio de los dones naturales y los métados de sentido
comun, ¢,gué beneficio se consigue al convertir los cuidados en tlenfificos?.

El culdado forma parte de la estructura fundamental del ser y la cotidianidad®. Pero el cuidado profe-
slonal enfermero se aleja de lo cotidiano al argumentar nuestras propias actuaciones, baséndolas en &l
conocimlento cientifico vy estableciéndolas a tenor de unos objetivos y sujetas a una evaluacion,

Tradicionalmente. Enfermeria acumula un enorme bogaje de conocimiento tacito relacionado con los
culdados, pero encuentra dificutfades a la hora de transformar ese conocimiento en explicito. La inves-
figaciéon puede ser la herramienta que nos ayude a describir nuestros cuidados y nos permita la evalua-
clén de los mismos.

Actualmente, bagjo la nueva ordenacidn universitaria que plantea el Espacio Europeo de Educacion
Superior (EEES), la Enfermeria espanola ha roto su techo de diplomatura y los profesionales enfermeros
podemos desarrollarnos alcanzando el nivel de Master y de Doctor dentfro de nuestra propia disciplina
y en el seno de la Universidad espafiola. Los actuales Master académicos nos capacitan para efectuar
investigacién en evaluacién de resultados, asi como el grado de Doctor nos permite ser coordinadoras
de investigacién multidisciplinar. En el nivel de grado la enfermera debe ser capaz de llevar a la prac-
tica los resulfados de la investigacién, basande su practica en la evidencia y siendo lectora critica de
Investigacién, lo que le permitird extrapolar los avances y aplicarlos a su practica asistencial.

Rohrbach C. En busqueda de un cuidado universal y cultural. Universidod de Antiogulo. Facultad de Enfermerfa, Invest Educ
Enterm, 2007; 25(2): 116-121,
‘ Leininger. Madelsine M, Culture Care Diversity and Universality. o theary of nursing, Sudbury, Mass.: Jones and Bartlett, c2001,
Rulz Moreno, J.; Martin Delgado. M.C.: Gestién del conocimiento, Revista Rol de Enfermeria 2001 | 24(9) : 568-570
‘Mufioz Camargo JC, Know-How y Know Why, Enferm Intensiva. 2007; 18(2):59-60.
“Slles Gonzdlez J., Solano Rulz C., El origen fenomenolédgico del cuidado y lo Impertancla del concepteo de tlempo en la historia
de la enfermeria, Cultura de los Culdados, Afio XI-N° 21, 2007; 19-27,
$Salvez A, Evidencias Pruebaos clentificas y Enfermetria, Reflexidn en voz baja y pensamientos Inconfasables. Enfarmeria Global,
N3, Novlembre 2003,
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Mediante este proceso nos encaminamos hacia la Enfermeria basada en la evidencia entendida como
“la busqueda sistemdtica de una respuesta basada en la investigacion, Gtll y perfinente para la prac-
fica de los enfermeras”e, que constituya la forma definitiva de asentar el conocimiento enfermero. Asi,
para el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) "La investigacidn es necesaria para generar nuevos
conocimientos; evaluar la practica y servicios actuales y aportar pruebas que influyan en la formacién,
la practica, la investigacién y la gestién de enfermeria™.

Para propiciar el apoyo metodoldgico que estos cambios exigen, la Direccidn de Operativa y En-
fermeria del Hospital Universitario Fundacién Alcorcon (HUFA) cred una plaza de Enfermera de In-
vestigacién en Junio de 2007, con el objetivo estratégico de potenciar la gestién del conocimiento
enfermero mediante el asesoramiento y desarrollo de las capacidades del colectivo enfermero del
hospital,

Con el objeto de definir el desempeno de este nuevo puesto se formularon los objetivos del Departamen-
to de Investigacion y la cartera de servicios que el mismo prestaria al colective enfermero.

Y con el objetivo de conocer la percepcion y las expectativas de las enfermeras asistenciales frente a esta
nueva figura, y adaptar la cartera de servicios a la demanda redl, se realizd el estudio que nos ocupa.

Material y Métodos:
El disefio del estudio es descriptivo, tfransversal v prospectivo.

El @mbito de estudio fue el Hospital Universitario Fundacion Alcorcon (HUFA): hospital pdblico que perte-
nece ala Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid y que atiende a una poblacién
cercana a 400.000 habitantes del @rea sanitaria 8, situada en la zona sur de la Comunidad de Madrid,
El perfodo de recogida de datos fue de 1 de Enero a 31 de Marzo de 2008,

Como herramienta se ufilizd un cuestionario estructurado de 18 items de respuesta multiple, en el que se
solicitaba la valoraciéon mediante el uso de escala Likert de los objetivos del Departamento de Investiga-
cion y de las competencias de la Enfermera de Investigacion,

La forma de obfencidn de datos fue anénima y voluntaria, siendo la Gnica variable identificativa la ca-
tegoria profesional.

La poblacién diana v la poblacién de estudio son coincidentes, estando constituidas por los 930 traba-
Jadores de las diferentes categorias que pertenecen a la Direccidon de Operativa y Enfermeria del HUFA,
El tamano muestral fue de conveniencia, medianfe un muestreo no probabilistico, en el que se buscaba
la participacién de todaos las categorias profesionales que dependen de la Direcclidn de Operativa y
Enfermeria.

Para el andlisis estadistico se utllizé el paguete estadistico SPSS 15.0 para Windows, con un plan de andlisis
descriptivo, donde el principal interés de los autores consistia en determinar la valoracién gue otorgaban
los encuestados a los diferentes objetivos y competencias que conformaban la Cartera de Servicios del
Departamento de Investigacion.

Resultados:
El tomaono muestral fue de N=85 personas, de los respondedores el 82% fueron enfermeras.
La descripcién de la muestra se redliza en la Tabla |

Los cuatro objetivos planteados para el Departamento de Investigacion fueron valorados segun una
escala tipo Lickert con valores del 1 al 5, donde 1 era igual a “inapropiado”, 2 a "poco adecuado”, 3 a
“adecuado”, 4 a "muy adecuado” y 5 a "totalmente adecuado”,

La valoracion de las competencias de la enfermera de investigacion se establecid también segin una
escala lickert donde 1 equivalia a “innecesaria”, 2 a “poco importante”, 3 a “importante”, 4 a "muy im-
porfante” y 5 a "tofalmente importante”.

*Gdlvez A, Evidenclas Pruebas clentificas y Enfermeria. Reflexion en voz baja y pensamientos inconfesables. Enfermeria Global,
N°3, Noviembre 2003,

'Consejo Internacional de Enfermeras (1999), Declaracién de posiclon: Investigacidn en Enfermerio, Adoptada en 1999, revisoda
en 2007. Disponible en: (http://www.lcn.ch/psresearche9sp.htm).
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El objetivo mejor valorado fue “Evaluar la aplicacién de los resultados obtenidos en la mejora del cuida-
do del paciente”, con la valoracién de "Totalmente importante (Nota méxima)” por el 54,9 % de la mues-
fro, seguido de “Identificar las necesidades de formacion en investigacion del colectivo de Enfermeria®,
por el 52,4% de la muestra, (Tabla II)

La competencia con mejor valoracion fue "Orientar en la metodologia necesaria para llevar a cabo la
Investigacion® calificada con la nota maxima por el 42,4% de la muestra. (Tabla If)

Se analizd la asociacién entre otorgar la méxima nota al objetivo y a la competencia mejor valoradas
mediante el uso del test de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un valor z de 17,696 y encontrando
significacién asintdtica con un valor de p=0,007; sl bien al controlar por la variable categoria profesional
la significacién estadistica sélo se mantiene para las categorias supervisor (p valor=0,47) y TCAE (p va-
lor=0,008), siendo no significativa la asociacion para el resto de las categorias.

CATEGORIA Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
PROFESIONAL e viilido acumulado
Vilid | Subdireccion 1 1,2 1,2 1,2
os Supervisor 13 153 15,7 16,9
Enfermera 51 60,0 61,4 783
Matrona 4 4.7 4.8 83,1
Terapeuia
Ocupacional 1 1,2 1,2 84,3
TCAE 11 12,9 133 97.6
Celador 4 24 24 100,0
97,6 100,0
Ferdi Sistema 2 24
| dos
Total 85 100,0

Tabla I: Descripcion de la muestra.

Valorac
Valoraci | én de
o L J , énde | Totalme
COMPE I|:|-\:\I::-{" .1 A ENFERMERA Minimeo My Chi
A LS TIGACTON » St | Eaparts
Maxim | Media te e
. . Nl o (D.E.) | Sumn | n(%) 0 (%)
Orientar en Ia metodologia necesaria para |8 433
llevar a cabo la in i6n 5 35 (0,643) 348 | 4N482) | 361424
Asesorar en aspectos documentales: uso de 8 420
hases de datos hibliogrificas, fuentes de 5| 25 (0,768) 387 | 35(41.2) | 34400
EBE, revisiones bibliogrificas =
Interpretar los resultados obtenidos 5| 25 | onom | 39 | un | 31065
Proponer e mejor tipo de estudio s 413
epidemioligico para obtener resultados 5| 25 (0,799) 351 | 3s(424) | 31Q36,5
aplicables en la asistencia = u
Orientar en Ia redaccion de nrticulos, 8 411
comunicaciones, poster, ete. 5 2 (0,887) 349 | 27018 | 35612
Orientar hacia los posibles eampos de 8 4.04
Investigncién de cadn unidadasistencial | 5| 25 | ogom) | 39 [ 359 | 26606
Proponer tuevas lineas de investigaciin 8 4,00
acorde con los resultados obtenidos 5| ¥ | oaie | 30| TD | 2082
thqulq‘)lleu'ﬁ:ulelnfrﬂ:nﬁunlu 3 399
I ¥ delos o V5| aamy | B | A1) | 24082
mismos
Asesorar en ¢l anilisis de datos $1 25 | e | 396 | 2w | 1047
Asesorar en la identificacion de lineas de ] 3n
T 4| ¥ | ams | B esa) | 21050
Apoyo en el diseiio de las base de datos 8 3,88
un s| 25 |mm | 30 | BOW) | 2094
3 Valorae
Valoraci | én de
Minimo inde | Totalme
- Mey nte
N a (D.E.) | Suma | n(%) n (%)
Evaluar la aplicacion de los resultados 8 438
obtenidos en la mejora del cuidado del 2 2-5 0311 359 | 26(31,7) | 45(54.9
iente.
Identificar las necesidades de formacion en | 8 4.4
inyest del colectivo de Enfermeria |2 | 5 | (nes0) | 384 | 320%0) | 436524
Colaborar con Ins redes oficiales de 8 4,17
fnvestigacién en Enfermeria 2| 5 | orsg | 32 | 37NN | 30366
Integrar ¢l lenguaje cientifico de Enfermeria |8 4,04
en el contexto de In & gacio 2 25 (0.793) 331 | 40(48.8) | 24293

Tabla Ii: Estadisticos Descriptivos de las variables a estudio.
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Discusion:

En 1996 el grupo de trabajo REUNI, para el desarrollo de la investigacion en enfermeria, dependiente del
Instituto de Salud Carlos Il (SCII, realizé la tfraduccién y adaptacién del documento “Investigacion en
Enfermeria. Informe v Recomendaciones del Comité Europeo de Salud” Dicho fexto elaborado por un
grupo de enfermeros expertos convocados por el Comité Europeo de Salud, andlizaba la importancia
y la relevancia de la investigacién en enfermeria, estableciendo sus prioridades de investigacion y anali-
zando los elementos que deben constituir una estrategic nacional para el desarrollo de la investigacion
en enfermeria.

Las recomendacionss aludidas en dicho documento fueron firmadas por el 558° Consejo de Ministros del
Consejo de Europa celebrado el 15 de Febrero de 1996,

Siendo sus aspectos mas destacables el considerar que “la investigacion constituye una parte integral de
la enfermeria, dedicada a suministrar un nuevo conocimiento cientifico que contribuye a la mejora de
la calidad de la asistencia al paciente(...) Tomando nota de que la profesién de enfermeria confribuye
substancialmente a una politica de investigacion sanitaria y desarrollo®?

En un tiempo mas cercano. D. José Martinez Olmos, Secretario General de Sanidad, afirmd en Marzo de
2007, durante el acto inaugural de la | Jornada Técnica en cuidados de salud “Investigacion en resul-
tados de Enfermeria: Implicaciones para la practica clinica, la investigacion y la gestion sanitaria” que
el objetivo central de lo Jornada era “poner de manifiesto la importancia de la investigacion sobre los
resultados de la practica de enfermeria para reorientar tanto la clinica como la gestién de los servicios
de salud. Hacerlo nos parece esencial para mejerar la calidad de los cuidados de enfermeria y, por ex-
tensidn, la calidad de la atencién sanitaria en general ™,

En el momento actual, el grado académico condiciona el acceso a la investigacidn, el prestigio social y
la capacidad para ocupar puestos de responsabilidad en los sistemas sanitarios'™,

Y debido a que las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TIC) suponen un avance exponen-
clal en el consumo y la generacién del conocimiento, la enfermera necesita enfrentar los modelos con
la obtencién de resultados cuantificables. Y partiendo de las tearias que facllitan la explicacion de los
fendémenos en relacion a los culdados lograr que lo persona se-beneficie de una actividad enfermera
basada en el saber (know) y el saber hacer (know how).

Y la obtencién de conocimientos sustanciales v la aplicacién de los conocimientos en situaciones prac-
ticas" , segln nos ensefic Madeleine Leininger, debe seruna prioridad de Enfermeria.

Los Departamentos de Enfermeria de las Universidades espafiolas, en observancia de la Declaracién de
Bolonia, han desarrollado programas de doctorado que deben enconirar su correlacion en la estruc-
tura asistencial, haciendo gue los hospitales dispongan de las infraestructuras v los recursos para realizar
Investigacién en salud, al amparo de la Direccion de Enfermeria.

Surge la necesidad de reflexionar sobre la difusion de la figura de enfermeras referentes en investigacion
cuya principal competencia sea el apoyo metodoldgico y su principal objetivo la evaluacion del cuidado,
para conseguir que las actuaciones de cuidado se adapten permanentemente a los resultados validos de
los estudios desarrollados en busca del cuidado excelente que se asocia con mayor calidad, mayor satisfac-
cién tanto del paciente como del profesional y menores acontecimientos adversos para los pacientes.

Conclusiones:
Los modelos de enfermeria consideran a la persona, que va a recibir los cuidados, como un sistema total
con diferentes subsisternas relacionados intimamente y en conexion directa con el ambiente.

Partiendo de estas teorias que facllitan la explicacion de los fenémenos en relacién a los cuidados de
Enfermeria, y avanzando en el proceso de construccion disciplinar, las hipdtesis son aquellas que se deri-
van del conocimiento enfermero y mediante su comprobacion podran constituirse o redefinirse teorias
que sustenten la disciplina enfermera.

tRecomendaclan N R (96)] del Comité de Minlstros o los Estados Miembros de |a UE, Un modelo de estrategla para el desarrollo
de la Investigaclon de enfermeria,

‘(en prensa) Acto inaugural de o | Jornada Técnica en Culdados de Salud: “Investigacion en resultodos de Enfermeria: Implica-
clones parc la Practica clinica, la investigacion y lo gestién sanitaria”. MSC, Marzo de 2007,

"iosep Adalf Guiroo Gorls, Entrevista o Miguel Richart: Las enfermeras son lideres en la investigaclon gue considera la salud des-
de una perspectiva muftifacética, Boletin de Enfarmeric Comunitaria.

I"Leininger. Madeleine M, Culture Care Diversity and Universality: a theory of nursing , Sudbury. Mass, : Jones and Bartiett, c2001
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Desde este departamento nos proponemos establecer un cronograma de estrategias y actividades, que
den forma al mismo y le integren con competencias propias en la oferta de servicios de la Direccion de
Enfermeria,

Con la creacidén y desarrollo de un departamento de investigacion, la Direccidn de Enfermeria se bene-
ficia de la informacién, gue basada en la investigacion, puede cuantificar el producto enfermero,

Pero de forma fundamental los profesionales enfermeros pueden sentirse guiados y apoyados desde su
propia culturg, para realizar investigacion en salud.

Y los paclentes pueden sentir la franquilidad de estar siendo cuidados por enfermeros bien informados vy
formados en la evidencia cientifica,



La gestién del conocimiento aplicada al desarrollo del departamento de investigacion de enfermeria
en una institucidn de atencion especializada

ANEXO X

“FAVORECER LA SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA EVALUACION DE LOS
INDICADORES DEL PROTOCOLO DE HIGIENE”

Comunicacion oral presentada en el XII Encuentro Internacional de
Investigacion en Enfermeria, conjuntamente con 62 Coloquio Bianual Joanna
Briggs, celebrado en Cordoba en Noviembre de 2008



La gestidn del conocimiento aplicada al desarrollo del departamento de investigacion de enfermeria en una
institucién de atencion especializada
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AUTORIES:

Luengo, T(a); Martinez, M(b); Acevedo, M(c); Conde, M(d); de la Fuente, C(e); Guerra, JM(f);
Sanchez, S(g); Rubio, C.(h). a,b:Formacién e Investigacion DOE,
c,d,e,f:Supervisores de Hospitalizacion g,h:Departamento de Formacion RRHH
TITULO:

Favorecer la Seqguridad del Paciente mediante la evaluacién de los
indicadores del protocolo de higiene

TEXTO DEL TRABAJO:

Resumen:

Con el objetivo general de aumentar la cultura de seguridad del paciente entre el colectivo de
Enfermeria se disefia un estudio de intervencion para desarrollar en las unidades de hospitalizacion
médica y quirtrgica del Hospital Universitario Fundacion Alcorcon (HUFA), de Madrid, que se lleva a
cabo entre los meses de Enero a Junio de 2008.

Palabras Clave: Seguridad del paciente, evaluacion, indicadores, higiene.

Introduccion:

La Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (NPSA) del Reino Unido, en su documento "La
seguridad en siete pasos'(1) propone como paso nimero 1 "Construir una cultura de seguridad"”. A
su vez la OMS en el documento "La alianza mundial por la seguridad del paciente" establece 10
areas de trabajo a partir del 2007 en adelante, siendo la primera de ellas "Atencién Limpia es
Atencién Segura" y la décima "Diseminacion del conocimiento"(2,3). Y la Agencia Nacional de
Calidad plantea "Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente entre
los profesionales en cualquier nivel de atencidn sanitaria" como primer punto para el desarrollo de la
Estrategia n° 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud: "Mejorar la Seguridad de los
pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS"(4).

Justificacion:

A la vista de estas directrices, el equipo investigador se propone realizar un estudio de intervencion
que tenga como objetivo principal la difusion de la Cultura de Seguridad entre el colectivo de
enfermeria, contemplando los siguientes objetivos especificos:

*Efectuar la evaluacion de los indicadores de proceso del “protocolo de higiene del paciente”,
implementado en el hospital en el afio 2004 y revisado en Septiembre de 2005.

*Establecer y desarrollar una estrategia de intervencion para mejorar los puntos criticos detectados
en este proceso de evaluacion.

*\Valorar la intervencion realizada.

Material y Métodos: Se desarrolla en tres fases:

A: Pre-evaluacion:
1.Se establecio una estrategia de evaluacion del protocolo de higiene, mediante la medicién de sus
indicadores de proceso. Para ello se consensud por parte de los miembros del equipo:

a.Los indicadores que serian objeto de evaluacién, eligiéndose 9 indicadores de entre los 11
propuestos por el protocolo de Higiene.

b.La forma de realizar la evaluacién mediante observacién directa de los criterios planteados
para la medicién de los indicadores.
2.El entrenamiento de los supervisores de las unidades de Hospitalizaciéon, como responsables del
proceso de evaluacion, para realizar la observacion de forma dirigida y consensuada a fin de evitar
la variabilidad del observador.
3.Se disefid una base de datos en Microsoft Access 2003, en la que se recogian 24 variables
iniciales que permitian medir los 9 indicadores propuestos.
| 4.Se establecié el tiempo de evaluacion: Enero - Abril de 2008,

Xl Encuentro de Investigacion en Enfermeria y 6° Coloquio Bianual Joanna Briggs
12th International Nursing Research Conference and 6th Biennial Joanna Briggs Colloquium
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5. Se establecid el ambito de evaluacién: Unidades asistenciales de hospitalizaciéon médica y

quirrgica del HUFA.
6. Se consensud un muestreo secuencial de 2 observaciones por observador/mes.

B: Intra-evaluacion:

1. Observacién, recogida de datos e implementacién de la base disefiada.

2. Anélisis preliminar de 10 casos para valorar y mejorar el consenso en la observacion.

3. Analisis de los datos totales para determinar el grado de cumplimiento de los indicadores,
mediante el paguete estadistico SPSS 15 para Windows.

4.Disefio de un indicador global que permitiese al equipo investigador la difusién de los resultados
de una forma concreta y accesible al colectivo profesional que resulté estar mas representado en la
evaluacién del protocolo de higiene: Los técnicos en cuidados auxiliares de Enfermeria (TCAE)

5. Establecer las necesidades de mejora.

C: Post-evaluacién:

1.Se disefiaron las acciones para la mejora:

-Se disefi6 el curso "El TCAE y la Seguridad del paciente”, que fue acreditado por la Agencia Lain
Entralgo y se desarrollo en el mes de Junio de 2008.

*Se propuso a la Comisién de Calidad de Cuidados la difusion de pésters del Observatorio

Regional del Riesgo Sanitario.

Se disefid y difundié la alerta de la Comision de Calidad de Cuidados del mes de Febrero
dedicada a la Higiene Pre-quirtirgica.

2.Se valoraron las acciones planteadas.

Resultados:
A. Los indicadores de proceso evaluados han sido:
1.Se prepara todo el material necesario antes de comenzar el procedimiento: 61,9%.

2.Se realiza una adecuada hidratacién de la piel tras el lavado: 46,2%.

3.Las uniias estan cortas y limpias: 73,8%.

4 La higiene bucal se realiza después de cada comida: 78,1%.

5.Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto a la secuencia del aseo: 95,1%.
6.Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al n° de esponjas utilizadas:

43,9%.
7.Se sigue el procedimiento descrito en el protocolo con respecto al secado de la piel del paciente
durante el aseo: 82,1%
Hubo dos criterios cuyo grado de cumplimiento fue escaso: el procedimiento descrito en el
protocolo con respecto al aclarado del paciente durante el aseo y el lavado del cabello.
B. Las necesidades de mejora detectadas estan relacionadas con la higiene de manos (guantes y
lavado de manos) y uso de protectores de vestimenta sanitaria durante la higiene del paciente.

C. Los resultados del indicador global expresaron una nota de aprobado con Media de 5,35 y
DE:1,59. Si bien, obtienen entre notable y aprobado el 82,3% de ellas.

D. La evaluacién por parte del alumnado del curso impartido, estableciendo un range de puntuacién
de 0 a 10 puntos, fue:

Contenidos del curso: 8,42.
Aprovechamiento del curso: 8,95.
Documentacion y soporte pedagégico: 8,35
Organizacién del curso: 8,33.

Valoracién del profesorado: 8,96.
Valoracién global del curso: 8,78.

Discusion
En nuestro estudio se observa como dreas de mejora la correcta utilizacion de los guantes y

delantales. La evidencia nos muestra el papel que desempefian los guantes y los delantales de los
trabajadores sanitarios como mecanismos de transmision de infecciones nosocomiales.
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Un estudio demostré que el 40% de los delantales se contaminaron tras el cuidado de pacientes
colonizados con SAMR o Enterococcus resistente a vancomicina (VRE) y que el uso de delantales
realmente previene la contaminacion de los uniformes o ropa de trabajo(5).

Sabemos que la mejora en la formacién de los profesionales sanitarios incide positivamente en la
calidad de los cuidados que brindan(6). La Enfermeria basada en la evidencia (EBE) nos proporciona
las bases para ofertar esos cuidados de calidad, pero algunos miembros del colectivo enfermero
tienen mayores dificultades para acceder a las fuentes de esa evidencia, sin embargo sus
actuaciones tienen repercusiones directas en los resultados de salud de los pacientes, por lo que
precisan acciones especiales para fomentar las practicas seguras y basadas en la evidencia desde
su desempefio. Del proceso de evaluacion se evidencié que la categoria profesional con mayor grado
de participacién en la higiene del paciente es el TCAE y teniendo en cuenta que las actividades
relacionadas con la higiene constituyen el mayor porcentaje del tiempo asistencial del TCAE, se
desarroll6 la estrategia de intervencién que incidiera en fomentar la Seguridad del paciente mediante
el desarrollo de Practicas Seguras en los cuidados relacionados con la higiene, haciendo especial
enfasis en difundir los conocimientos y procedimientos para que adquieran la competencia en prestar
un atencién segura mediante una atencién limpia.

Conclusiones:

El desarrollo de este estudio de intervencién asociado al proceso de evaluacion favorece la difusion
de la cultura de seguridad del paciente entre el colectivo de enfermeria, ya que el propio proceso de
evaluacién y el disefio de las acciones que se sucedieron llevadas a cabo por el equipo investigador,
mejoran su formacién y capacidad de transmision en materia de Seguridad y las acciones de mejora
desarrolladas alcanzan no solamente al alumnado del curso impartido sino también al resto del
colectivo enfermero, en los aspectos relacionados con la difusién tanto previa como posterior del
mismo a través de la intranet y el correo institucional.

Ante la buena aceptaciéon del curso nos planteamos el desarrollo de nuevas acciones formativas
relacionadas con el mismo, que incidan en la difusién de las areas de mejora detectadas.
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ANEXO XI

“LA ULCERA POR PRESION ES UN EFECTO ADVERSO EVITABLE QUE SE
RELACIONA CON LA HOSPITALIZACION”

Comunicacion oral presentada en el 17 Congreso Nacional de Hospitales,
celebrado en Madrid en Abril de 2011
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