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RESUMEN

Introduccién: Trabajar con practica basada en la evidencia es un elemento fundamental en
la asistencia sanitaria para mejorar los resultados y la seguridad de los pacientes. La necesidad de
incorporarla en las organizaciones sanitarias ha propiciado el desarrollo de modelos tedricos para su

aplicacién.

El programa Best Practice Spotlight Organization (BPSO®) lleva desde 2003 desarrollando y
apoyando a instituciones sanitarias y académicas en la implantacién de guias de prdctica clinica de
cuidados basados en la evidencia. Espafia se adhirid a este programa y desde 2012, se desarrollan
convocatorias publicas y competitivas a la que acceden los centros sanitarios. En 2015 el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves se incorpora al programa con la implantacién de tres guias, entre las

gue se encuentra la guia de “Valoracidn del riesgo y prevencion de las Ulceras por presion”.

La carga de lesiones por presion en los hospitales de agudos sigue siendo considerable y consti-
tuyen un objetivo prioritario para numerosos organismos nacionales e internacionales que velan por
la calidad de la atencién sanitaria. A pesar del esfuerzo en implantar guias de practica clinica sobre el
tema, los pacientes con este tipo de lesiones o aquellos en riesgo de desarrollarlas no siempre reciben

las intervenciones mas efectivas.

Este programa de implantacién de guias de practica clinica ha sido concebido como una es-
trategia para generar cambios y mejoras en la percepcion del entorno laboral, ademas de lograr una

mayor utilizacion de la evidencia por parte de las enfermeras.

Objetivo: Evaluar la efectividad que ha tenido el programa CCEC/BPSO® en la mejora de la va-
loracién de los pacientes con riesgo de presentar lesiones por presion y la aplicacién de medidas de

prevencion y conocer los cambios producidos en el entorno laboral.

Metodologia: Se optd por desarrollar varios componentes de disefio en funcion de la natu-
raleza de los objetivos. Para el objetivo 1 se realizé una descripcion de la aplicacion de las fases que
componen la herramienta de implantacidn basada en el modelo denominado Knowledge to Action.
Para el objetivo 2 y 4 se realizé un disefio observacional transversal retrospectivo y para el objetivo
3 se realizd un disefio cuasiexperimental de regresion discontinua, en tres periodos basal (2014),
implantacién (2015-2017) y sostenibilidad (2018-2019). El muestreo fue oportunista, consecutivo, no
probabilistico. Se trabajé con una muestra de 6377 pacientes y 555 profesionales de enfermeria. Los
criterios de inclusién de los pacientes fueron: edad igual o superior a 75 afios; Barthel menor o igual
a 60; dependencia para las actividades de la vida diaria (movilidad, eliminacién e higiene); presencia
de riesgo de UPP en valoracion inicial mediante juicio clinico del profesional. Los criterios de inclusién
de los profesionales de enfermeria fue el estar trabajando en las unidades de medicina interna, car-
diologia, urologia/ orl, cirugia general y neumologia. Se monitorizaron variables sociodemograficas,
proceso de cuidados, resultados en salud y condiciones laborales. Se realizaron andlisis descriptivos

y bivariante.
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Resultados: Los pacientes de riesgo fueron el 62,2% en unidades médicas, 53,4% en las quirdr-
gicas y el 90% en cuidados intensivos. La aplicaciéon de medidas preventivas fue del 67,9%, 60,2% y
92,1% (respectivamente) para cada unidad. En unidades médicas se identificaron un 13,1% de lesio-
nes por presidn, de las cuales el 68,1% estaban presentes en el momento del ingreso. Mientras que
en unidades quirurgicas y en cuidados intensivos se desarrollaron durante la hospitalizacién (60,8% y
88,9% respectivamente) (p<0,001). La presencia de lesiones parecid mostrar una tendencia a la dis-

minucidn en los afios analizados (19,6% a 11,2%).

Tras la implantacién del programa aumentd el nUmero de pacientes valorados (53.9% a 79.5%),
revalorados (4.9% a 37.5%), la aplicacién de medidas preventivas (19.6% a 79.7%) y el nUmero de per-
sonas identificadas con LPP en la implantacion (1.47% a 8.44%) y en la sostenibilidad (1.47% a 8.8%).

El 57.66% de la muestra de profesionales de enfermeria nunca o pocas veces se habian sentido
estresados y un 40.90% sentian estrés muchas veces durante su actividad laboral diaria. Se sentian
satisfechos un 69.55% frente al 27.57% que no lo estaban. El 56.22% no manifestaban desgaste labo-
ral en contraposicion al 40.90% que si tenian. El ambiente laboral era identificado como adecuado en
un 61.36% frente al 38.63% que no lo percibian adecuado. El cuestionario MBI experimenté cambios
significativos durante los aflos 2017-2019. Las unidades con cambios significativos fueron medicina

interna y cardiologia.

Conclusiones: La implantacion del programa ha sido efectiva en términos de mejora en la iden-
tificacién de pacientes en riesgo y en la aplicacién de superficies. La valoracién del entorno laboral
ha permitido conocer los niveles de estrés, satisfaccion, desgaste emocional y ambiente laboral de
los profesionales de enfermeria por afios y por unidades. No se puede establecer una relacion directa

entre el programa y la mejora del ambiente laboral.

Palabras Clave: Ulceras por presion, Guias de practica clinica, Practica basada en la evidencia,
Prevalencia, Evaluacién en enfermeria, Traslacion del conocimiento, Implantacién, Conocimiento para
la accién, Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados®, Ambiente laboral, Burnout, Satis-

faccién en el Trabajo.
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ABSTRACT

Introduction: Working with evidence-based practice is a fundamental element in healthcare to
improve outcomes and patient safety. The need to incorporate it in health organizations has led to the

development of theoretical models for its application.

The Best Practice Spotlight Organization (BPSO®) program has been developing and supporting
healthcare and academic institutions in the implementation of clinical practice guidelines for eviden-
ce-based care since 2003. Spain adhered to this program and since 2012, public and competitive calls
have been developed to which health centers have access. In 2015, the Virgen de las Nieves Univer-
sity Hospital joined the program with the implementation of three guides, among which is the “Risk

assessment and prevention of pressure ulcers” guide.

The burden of pressure injuries in acute hospitals continues to be considerable and constitutes
a priority objective for many national and international organizations that ensure the quality of heal-
th care. Despite the effort to implement clinical practice guidelines on the subject, patients with this

type of injury or those at risk of developing it do not always receive the most effective interventions.

This program for the implementation of clinical practice guidelines has been conceived as a
strategy to generate changes and improvements in the perception of the work environment, in addi-

tion to achieving greater use of evidence by nurses.

Objective: To evaluate the effectiveness that the CCEC/BPSO® program has had in improving
the assessment of patients at risk of pressure injuries and the application of prevention measures and

knowing the changes produced in the work environment.

Methodology: It was decided to develop various design components based on the nature of
the objectives. For objective 1, a description of the application of the phases that make up the im-
plementation tool based on the model called Knowledge to Action was made. For objectives 2 and
4, a retrospective cross-sectional observational design was carried out and for objective 3, a discon-
tinuous regression quasi-experimental design was carried out, in three baseline periods (2014), im-
plementation (2015-2017) and sustainability (2018-2019). Sampling was opportunistic, consecutive,
not probabilistic. We worked with a sample of 6,377 patients and 555 nursing professionals. The in-
clusion criteria of the patients were: age equal to or greater than 75 years; Barthel less than or equal
to 60; dependence for activities of daily living (mobility, elimination and hygiene); presence of risk of
pressure ulcers in initial assessment by clinical judgment of the professional. The inclusion criteria for
nursing professionals was that they were working in internal medicine, cardiology, urology, general
surgery, and pulmonology units. Sociodemographic variables, care process, health outcomes, and

working conditions were monitored. Descriptive and bivariate analyzes were performed.

Results: The patients at risk were 62.2% in medical units, 53.4% in surgical units and 90% in

intensive care. The application of preventive measures was 67.9%, 60.2% and 92.1% (respectively) for
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each unit. In medical units, 13.1% of pressure injuries were identified, of which 68.1% were present
at the time of admission. While in surgical units and intensive care they developed during hospitaliza-
tion (60.8% and 88.9% respectively) (p<0.001). The presence of lesions seemed to show a downward
trend in the years analyzed (19.6% to 11.2%).

After the implementation of the program, the number of patients assessed (53.9% to 79.5%),
reassessed (4.9% to 37.5%), the application of preventive measures (19.6% to 79.7%) and the number
of people identified with LPP in the implementation (1.47% to 8.44%) and sustainability (1.47% to
8.8%).

57.66% of the sample of nursing professionals had never or rarely felt stressed and 40.90% felt
stress many times during their daily work activities. 69.55% felt satisfied compared to 27.57% who
were not. 56.22% did not show job burnout as opposed to 40.90% who did. The work environment
was identified as adequate in 61.36% compared to 38.63% who did not perceive it as adequate. The
MBI questionnaire underwent significant changes during the years 2017-2019. The units with signifi-
cant changes were internal medicine and cardiology.

Conclusions: The implementation of the program has been effective in terms of improvement
in the identification of patients at risk and in the application of surfaces. The assessment of the work
environment has made it possible to know the levels of stress, satisfaction, emotional exhaustion
and work environment of nursing professionals by years and by units. A direct relationship cannot be

established between the program and the improvement of the work environment.

Keywords: Pressure ulcer, Best practice guidelines, Evidence based practice, Prevalence, Nur-
sing assessment, Knowledge translation, Implementation, Knowledge-to-action, Best Practice Spotli-

ght Organization®, Work Environment, Burnout, Job Satisfaction.
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Introduccion






I. Introduccion

l. Introduccion

La Practica Basada en la Evidencia (PBE) es un elemento fundamental en la asistencia sanitaria.
Con su aplicacion se persigue que los profesionales sanitarios tomen decisiones clinicas fundamen-
tadas en los mejores resultados de investigacidn, teniendo en cuenta su experiencia profesional, asi
como las preferencias y necesidades de los pacientes y sus familias. Diferentes estudios muestran que
la utilizacion de la PBE por parte de los profesionales de la salud mejora los resultados (Coster et al.,
2018) y la seguridad de los pacientes, ya que se proveen unos cuidados de mayor calidad (Melnyk et
al., 2014). A pesar de ello, continta existiendo una importante brecha entre la generacién de resulta-

dos de investigacion y la aplicacién de estos.

Los estudios que abordan las barreras y los facilitadores presentes en este proceso general-
mente las clasifican en funcién de los profesionales, de las organizaciones y de las politicas que se de-
sarrollen (Sadeghi-Bazargani et al., 2014). Un estudio de revisién identificé que una gran parte de las
enfermeras no estan preparadas para la PBE, independientemente de las funciones, contexto clinico
o pais en el que se esté aplicando (Saunders & Vehvildinen-Julkunen, 2016). Otros estudios muestran
gue, aunque las enfermeras estan familiarizadas con el concepto y tienen actitudes favorables, no se

sienten competentes para su uso en la practica clinica (Melnyk et al., 2018).

En nuestro pais, un estudio realizado con 2942 enfermeras de los ambitos de Atencién Prima-
ria y Hospitalaria obtiene resultados similares a los estudios internacionales y ademas identificé una
serie de factores asociados a la PBE entre los que se encontraba el trabajar en centros sanitarios que
forman parte del programa CCEC/BPSO®. En dicho estudio se evidencia que aplicar este tipo de pro-
gramas de implantacién puede ser una estrategia muy efectiva para mejorar la utilizacion de la PBE
(Ramos-Morcillo et al., 2021).

La necesidad de incorporar la PBE en las organizaciones sanitarias ha propiciado el desarrollo
de modelos tedricos que sirven para guiar el camino en la prestacién de cuidados basados en la mejor
evidencia cientifica disponible. El programa Best Practice Spotlight Organization (BPSO®) lleva desde
2003 desarrollando y apoyando a instituciones sanitarias y académicas en la implantacion de guias
de practica clinica (GPC) (Grinspun & Bajnok, 2018). La metodologia utilizada por este programa se
sustenta en la herramienta de implantacién disefiada por la Asociacién de enfermeras registradas de
Ontario (RNAQ®) (Toolkit, 2012), que ha demostrado un impacto positivo en las organizaciones sani-
tarias que lo implantan, en los procesos de cuidados y en la salud de los pacientes (Gonzalez-Maria et
al., 2020). Espaiia se adhirié a este programa y desde 2012, cada tres afios, se desarrollan convocato-

rias publicas y competitivas para la adhesion de centros sanitarios.

En 2015 el Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) se incorpora al programa y desde
entonces lleva trabajando en la implantacién de una serie de GPC, con el objetivo de reducir la varia-
bilidad de la practica clinica y mejorar la seguridad clinica y la calidad asistencial (Quifioz-Gallardo et
al., 2021b).
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Una de las guias elegidas por esta institucién fue la GPC de la RNAO® “Valoracidon del riesgo
y prevencion de las Ulceras por presion” (RNAO, 2011). Ya que este tipo de lesiones siguen siendo
un problema de salud publica importante en los hospitales por considerarse un efecto adverso de la
atencidn sanitaria y un indicador de calidad de cuidados (Sinn et al., 2016) y por la morbimortalidad e

impacto en la calidad de vida de las personas que las sufren (Pancorbo-Hidalgo et al., 2019).

Las investigaciones realizadas para conocer si las estrategias llevadas a cabo, en determinados
entornos asistenciales que implantan medidas preventivas en pacientes de riesgo, han determinado
qgue no son del todo efectivas, afirmando que menos de la mitad de estos pacientes reciben las medi-
das preventivas correctas (Bredesen et al., 2015) (Sving et al., 2016). Otros autores reflexionan sobre
la influencia que tienen los contextos de atencién y los entornos donde implantar esas medidas pre-
ventivas a la hora de que se apliquen de forma exitosa o no, concluyendo que son aspectos esenciales

para tener en cuenta (Moya-Suarez et al., 2018).

Estos dos aspectos son considerados por la herramienta de implantacidn disefiada por la
RNAOQ® (Toolkit, 2012) y que aplican los centros adheridos al programa CCEC/BPSQO®. Por tanto, haber
realizado una implantacidn planificada de esta guia, puede obtener mejores resultados que los repor-
tados por otras investigaciones, que no han aplicado una metodologia de implantacion, a la hora de

aplicar recomendaciones basadas en la evidencia, en la prevencién del riesgo de lesiones por presion.

Aun asi, se hace necesario estudiar si estrategias puestas en practica por el Sistema Nacional
de Salud para la reduccion de la variabilidad, como es el caso del programa CCEC/BPSO®, estan con-
siguiendo mejoras en los resultados en salud, en la seguridad clinica y en la calidad de los cuidados

recibidos, y si esas mejoras se aplican de forma homogénea y se mantienen en el tiempo.

En este trabajo de tesis se desarrolla una investigacién orientada a la implementacion de evi-
dencia. Con la finalidad de estudiar la adopcién de intervenciones clinicas especificas puestas en prac-
tica, respaldadas por evidencia cientifica, y conocer los determinantes que afectan al desempefio
Optimo de esas practicas. Los desenlaces que se pretender conocer a través de esta investigacion son
del tipo: niveles o tasas de adopcién y adherencia a la intervencidn o recomendacidn por parte de
las enfermeras y resultados en salud en los pacientes. Ademas, se realizard una caracterizacion del
entorno de practica donde se implanta este programa, a lo largo del tiempo, para conocer si algunas
caracteristicas de ese entorno de practica han sufrido cambios significativos, a través de las percep-

ciones de las enfermeras (Pfadenhauer et al., 2017).

Se describira el proceso de implantacién llevado a cabo por una institucién sanitaria, en este
caso en un contexto concreto, el HUVN, a la hora de poner en marcha un programa de implantaciéon
de GPC de cuidados enfermeros. Este proceso ha sido planificado aplicando una metodologia de im-
plantacién que utiliza este programa y se detallan todas las actuaciones puestas en marcha para su
ejecucién. Al mismo tiempo, se evaluara la efectividad de este programa a través de los resultados
conseguidos en la identificacién de pacientes con riesgo de sufrir lesiones por presion durante la es-
tancia hospitalaria, en la aplicacién de las medidas preventivas y en la reduccién de la prevalencia de

lesiones por presion.
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1. Marco tedrico

Il. Marco teodrico

El marco tedrico constituye una parte fundamental de este trabajo de tesis, sobre todo porque
configura la guia y el soporte conceptual de los diferentes elementos y relaciones que se abordan en

esta investigacion.

La determinacion del objeto de estudio queda definida desde el titulo de esta investigacién con
la que se pretende conocer la efectividad de la puesta en marcha de un programa de implantacién de
guias de préctica clinica, conocido como programa CCEC/BPSO®, en un entorno hospitalario concreto,

como es el Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Para la construccidn del marco tedrico se abordara la PBE, como un especto fundamental que
las enfermeras deben integrar en la prdctica asistencial para garantizar unos cuidados de calidad ba-
sados en la mejor investigacidn disponible. Se describirdn las GPC como herramientas o instrumentos
utiles a manejar para el ejercicio de esa practica. Se pondra como ejemplo un programa de implanta-
cion y de evaluacion de GPC que se esta desarrollando, en Espafia desde 2012, y a nivel internacional
desde 2003. Ademas de abordar las barreras y los facilitadores que la investigacion ha encontrado a

la hora de poner en practica este tipo de programas.

i1.1.1.1- Potenciales Barreras y Facilitadores en la

Traslacién del Conocimiento.
I1.1.1.- Modelos de Troslacion del Conocmiento.

Implantacién de fo Evidencia 1.1.1.2.- Modelos de Traslacién del Conocimiento

Utilizados en la Disciplina Enfermera.
iL12- Programa  Best Proctice  Spetlight

Qrganizations (BPSO®)

11.1.- Précticas Basadas en Evidenci -

de GPC de la RNAQ.

iL.2.1- Definicidn, Clasificocion y Relevancio

II.2.- Lesiones por Presion — 1.2.2.- Dificultades en la Pr idn de las

Lesiones por Presion

11.3.1 Entorno Laboral y Burnout

I1.3.- Entornos de Prictica Clinica | — I1.3.2 Lo Prictica Basada en la Evidencia y la

Mejora de los Entornos Loborales

Figura 1. Flujograma Resumen Marco Tedrico. Elaboracion propia.
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En este apartado se describen algunas de las metodologias de implantacion que se utilizan
actualmente y se relata de forma mas detallada la metodologia que utiliza el programa CCEC/BPSQ®.
Ademas de explicar todo el proceso de implantacidén que se ha desarrollado en el HUVN, desde que

fue seleccionado como candidato al programa en 2015 para implantar tres GPC.

La efectividad del programa se va a evaluar a través de una guia sobre valoracién del riesgo y
prevencion de las lesiones por presion, y, por tanto, se abordan algunos conceptos clave sobre este
tema, junto con las dificultades que han encontrado otros estudios que evaltan la efectividad de pro-
gramas preventivos en diferentes entornos asistenciales. Uno de los objetivos de esta investigacion
es conocer si con la implantacién de este programa se han conseguido reducir el nimero de estas

lesiones en este centro asistencial.

Otro de los propdsitos que tiene este trabajo de tesis es explorar las consecuencias que tiene
la puesta en marcha de un programa como éste en el entorno laboral de las enfermeras por lo que en

este capitulo se aborda el tema del entorno laboral y su influencia.

I1.1. Practicas basadas en evidencias

Se sabe que la variabilidad en la practica clinica continta siendo frecuente en los entornos de
asistencia sanitaria, y pone en riesgo tanto a pacientes como a profesionales, repercutiendo en los
resultados en salud y seguridad de los pacientes y en la utilizacién inapropiada de recursos materia-
les y humanos disponibles (Lang et al., 2007) (Jordan et al., 2018). En numerosas ocasiones la practica
clinica que se desarrolla no estad basada en los resultados obtenidos de la investigacién y se estima
gue esta situacién ocurre en el 30-40% de los cuidados que reciben los pacientes, demostrandose
que el 20-25% de los cuidados recibidos son innecesarios o potencialmente dafiinos (Grol et al.,
2013).

Con el propésito de resolver la brecha entre la produccién del conocimiento respaldado por la
evidencia cientifica y su posterior aplicacién y uso en la practica en contextos reales se ha desarrolla-
do la Ciencia de la Implementacion (Implementation Science). Que investiga los factores que influyen
en el uso efectivo de las innovaciones cientificas en la practica, pretendiendo maximizar los efectos
beneficiosos de las intervenciones en salud. Se define como el estudio de los métodos que promue-
ven la incorporacién sistematica de hallazgos de investigacidn en la rutina clinica, con el objetivo de
mejorar la calidad y efectividad de los servicios de salud (Eccles & Mittman, 2006). Sin embargo, esto
no es sencillo, ya que se estima que desde la produccidn de evidencia hasta su uso en la practica pue-

den pasar casi dos décadas (Morris et al., 2011).

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) surge en la década de los ochenta, entre otras razo-
nes, como un intento por homogeneizar la practica clinica. Se ha definido como la utilizacién cons-
ciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica clinica disponible para tomar decisiones
sobre el cuidado de los pacientes, integrando la competencia clinica individual con la mejor evidencia

clinica externa disponible a partir de la investigacion sistematica y teniendo en cuenta las preferencias
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del paciente (Sackett et al., 1996). Destaca la importancia del examen de las evidencias procedentes
de la investigacion cientifica y resta importancia al papel de la intuicién, de la experiencia clinica
no sistematica y del razonamiento fisiopatoldgico como motivos suficientes para tomar decisiones
clinicas. La utilizacidn de las evidencias cientificas, no obstante, debe ser consciente y sensata, enjui-
ciando siempre la calidad y aplicabilidad de las evidencias halladas. Es un instrumento para la gestion
del conocimiento clinico que aporta un marco conceptual para la resolucién de problemas clinicos y

acerca los datos de la investigacion clinica a la practica médica.

En los afios ochenta es cuando se iniciaron los estudios sobre las variaciones de la practica
médica (Wennberg & Gittelsohn 1973, 1982) con trabajos sobre variaciones, entre dreas geograficas

cercanas, en las tasas de distintas intervenciones quirurgicas.

Otros estudios han analizado cémo afecta esa variabilidad en la atencidn prestada a pacientes
en situaciones clinicas similares, permitiendo indagar sobre las caracteristicas de los pacientes, de los
profesionales sanitarios, del hospital o del sistema sanitario (Peiré & Meneu, 1998). Aunque inicial-
mente los estudios se centraron en la variabilidad en la atencién médica, se ha ido ampliando a otras

disciplinas como enfermeria.

Desde el modelo de la MBE, la investigacién clinica se ha extendido hasta la recopilacién y
analisis ordenado de la evidencia existente, generando nuevas metodologias de estudio de la evi-
dencia, que incluyen las revisiones sistematicas y los metaandlisis y ha desarrollado la recopilacién
experta de la literatura de ciencias de la salud, bajo la presentacién de las guias de practica clinica,
las cuales condensan la evidencia en acciones pragmaticas para el profesional sanitario (Murad,
2017).

La Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) incorpora la evidencia procedente de la investiga-
cidn, la maestria clinica y las preferencias del paciente en la toma de decisiones sobre el cuidado de
salud de los pacientes (Muhall,1995), aporta respuestas sobre qué intervenciones tienen mayor im-
pacto en la salud de la poblacidn, es un instrumento para evaluar, difundir e implementar los resulta-
dos de la investigacion, proporciona definiciones sobre la calidad de los cuidados, es un referente para
la toma de decisiones en la planificacidn sanitaria y, ademas, puede aportar una notable reduccion de

la variabilidad de la practica (Morales et al.,2003).

La variabilidad de la practica clinica ha sido poco estudiada en enfermeria, realizandose la ma-
yoria de los estudios en paises anglosajones y centrandose en la atencién a pacientes adultos. En
los cuales se han limitado a mostrar la existencia de variabilidad y muy pocos han buscado variables
relacionadas con la misma (Fernandez & Richart, 2012). Estos autores apuntan que las investigacio-
nes futuras deberian centrarse en la busqueda de variables predictivas de la variabilidad para hacer
frente a las variaciones injustificadas que se detecten. Ya que las fuentes mds utilizadas para la toma
de decisiones por parte de las enfermeras estan basadas en las opiniones y las experiencias previas
de los compafieros (Pericas-Beltran et al., 2014). Sigue siendo un reto la incorporacion de la EBE en
las enfermeras clinicas, ya que apenas han cambiado esas dinamicas de trabajo para la toma de deci-

siones clinicas poco sustentadas en la investigacion (Ramos-Morcillo et al., 2021).
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Florence Nightingale es considerada una pionera en la reduccién de la variabilidad clinica por
algunos investigadores de enfermeria (Selanders, 2012; Lim, 2011), por haber iniciado el concepto de
mejorar los resultados de los pacientes a través de pruebas sélidas obtenidas de la experimentacién
y el examen critico. Nightingale fue precursora de la PBE, concepto mas amplio que la MBE o que la

EBE, al llevar a la practica los resultados de la investigacidn a un contexto real.

Para ejercer la PBE, las decisiones que se toman sobre el cuidado de la salud deben estar ba-
sadas en la mejor evidencia disponible, actual, valida y relevante. Corresponde tomar estas decio-
nes quienes reciben atencidn, siendo informadas por el conocimiento tacito y explicito de quienes
brindan atencidn y dentro del contexto de los recursos disponibles. Este proceso debe ser ejecutado
a través de 5 pasos que hacen posible la aplicacidon practica de la PBE, quedando definidos de la si-
guiente manera: definir una pregunta clinica, encontrar las mejores evidencias, evaluar criticamente
la evidencia localizada, aplicar la evidencia al contexto clinico y sus consideraciones y evaluar los
resultados obtenidos (Dawes et al., 2005). Para lo cual es necesario la transferencia de resultados de

investigacion como paso obligatorio después de concluir el proceso de investigacién.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece la promocidn de la PBE como un area de
actuacion prioritaria para aumentar la contribucién de las enfermeras en la salud de la ciudadania
(World Health Organization. Regional Office for Europe, 2015).

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son herramientas Utiles para el ejercicio de la PBE y reducir la
variabilidad clinica, optimizando la aplicacién de estrategias de calidad en el sistema sanitario (Manu-
al metodoldgico, 2016). Siguiendo a Field y Lohr (1992), las GPC se pueden definir como un conjunto
de directrices, instrucciones o recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a
los profesionales y también a los usuarios en la toma de decisiones sobre la asistencia sanitaria ade-
cuada en unas condiciones especificas. Tienen el potencial de mejorar la atencién de los pacientes a
través de la promocion de las intervenciones de beneficio probado y desaconsejando las inefectivas
(Grimshaw etal., 2004). Sin embargo, se ha demostrado que la adherencia a las directrices de las GPC
se encuentra en muchos casos lejos de ser dptima, requiriendo la identificacion de barreras para su
uso (Fleiszer et al., 2016).

En el afio 2006 en Espafia se inicié un programa de GPC en el Sistema Nacional de Salud (SNS)
mediante un convenio ministerial entre la Agencia de Calidad del SNS y las agencias y unidades de
Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias. Este programa desarrollé una metodologia comun tanto para
la elaboracién de GPC como para su actualizacion e implantacion que culmind con la elaboraciéon de
manual metodoldgico (Manual metodoldgico, 2009). Este manual describe el proceso de implanta-
cion que tiene como objetivo conseguir que se sigan las recomendaciones que ésta propone, para lo
gue es necesario identificar aquellos elementos que pueden facilitar o dificultar su seguimiento. Este
proceso debe ser planificado previamente y se han de tener identificados aquellos elementos que

facilitan o dificultan su desarrollo.

Transcurridos ocho afios desde su publicacion, se llevé a cabo su actualizacién para incorporar

temas no contemplados previamente y mejorar el tratamiento de algunos de los aspectos abordados.
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Como el concepto de implementabilidad, diferencidandolo del concepto de implantacién, que se des-
cribe en el capitulo 10 del manual (2016).

Con la implantacion se hace referencia al disefio y despliegue de sistemas, herramientas y es-
trategias para influir en el comportamiento de los clinicos a fin de lograr su adherencia a las reco-
mendaciones de las GPC; habitualmente, es responsabilidad de los servicios de salud. Por contra, la
implementabilidad hace referencia a las caracteristicas de las GPC que pueden facilitar su implanta-
cién y se mide a través de la facilidad y precision de la transformacion de las recomendaciones, y de
los sistemas, herramientas y estrategias que influyen en el cuidado, es decir, de haber realizado una

buena adaptacién al contexto local de las recomendaciones (Shiffman et al., 2005).

Tabla 1. Manuales metodoldgicos 2009 y 2016. Diferencias en su estructura

Manual metodoldgico,2016
Manual metodoldégico,2009
Implementabilidad de las GPC

Premisas para la implementacion de una | Introduccién
guia de practica clinica (GPC)

Importancia del contexto en la | Sobre laimplementabilidad de las guias
implementacién de las GPC

Identificacidon de barreras y facilitadores Factores intrinsecos de las GPC: formato y contenido

Estrategias de implementacidon de GPC. | Priorizacion de lasrecomendaciones para la posterior
Cémo facilitar el cambio implementacion

Evaluacion de la implementacién de las

Evaluacidn de la implementacién . - N
recomendaciones: auditoria y monitorizacion

Estos dos manuales metodoldgicos editados en 2009 y en 2016 emplean el término “imple-
mentacién”. En esta tesis usamos los términos implementacién o implantacién como sinénimos. Al
entender que ambos términos engloban las diferentes estrategias y métodos para trasladar los resul-
tados de la investigacién a la practica clinica y la orientacién de los recursos basados en evidencia a

las politicas, la practica y la accion.

Segun el Diccionario de la lengua espafiola (RAE, 2022), implementacion es la accion o el efecto
de implementar. Implementar se define como “poner en funcionamiento, aplicar métodos, medidas,
etc., para llevar algo a cabo”. Implantar se define como “establecer y poner en ejecuciéon nuevas doc-
trinas, instituciones, practicas o costumbres”. Otra definicién que podemos encontrar es la de “Plan-
tar, encajar, injertar”. En la actualidad, existen diversos puntos de vista respecto a estas definiciones,
sobre todo en el dmbito de sistemas de control de calidad, ambos conceptos plantean el hecho de
que son empleados para poner “algo” en funcionamiento, por este motivo se han utilizado ambos

términos como sinénimos.
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11.1.1. Modelos de traslacion del conocimiento. Implementacion/implantacién de la
evidencia

La ciencia de la implementacion se define como “el estudio cientifico de los métodos para
promover la adopcion sistematica de los resultados de la investigacidn y otras prdcticas basadas en la
evidencia en la practica habitual y, por lo tanto, para mejorar la calidad y la eficacia de los servicios y
la atencion de la salud” (Eccles & Mittman, 2006). Actualmente, se ha llegado a la conclusién de que
la implantacién de evidencia requiere de cambios en el sistema, que implican, tanto al individuo como

a la organizacién en la que se introducen (Grimshaw et al., 2004).

Este campo surge de la necesidad de abordar las dificultades actuales asociadas con la puesta
en practica de la investigacion (Nilsen, 2015). En esta drea del conocimiento existen una variedad de
enfoques tedricos, modelos y marcos, que intentan explicar el cémo y el por qué tiene éxito o falla la
implantacién de la evidencia (Lockwood et al., 2019). A continuacidn, se resumen algunos de los mas

utilizados:
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11.1.1.1. Potenciales barreras y facilitadores en la traslacion del conocimiento

Desde la ciencia de la implementacion se investigan los factores que influencian el uso efectivo
y completo de las innovaciones cientificas en la practica y se han generado un importante nimero
de estudios sobre las posibles barreras y facilitadores que afectan a la traslacidon del conocimiento.
Algunos autores clasifican las barreras y facilitadores en relacidon con los propios profesionales, las

organizaciones sanitarias y las politicas de las instituciones (Sadeghi-Bazargani et al., 2014).

Los resultados de una revisidon sistematica, mas actual, realizada por Geerligs et al. (2018)
identificé tres dominios generales, similares a los anteriormente mencionados que son: sistema,
personal e intervencion. A nivel del sistema incluyen el contexto ambiental (tiempo del personal,
carga de trabajo, flujo de trabajo, espacio y rotacién del personal), cultura (actitud ante el cambio,
compromiso, motivacion, roles / confianza y defensores), procesos de comunicacion y requisitos
externos (informes, estandaresydirectrices). Anivel del personalincluyen el compromisoylaactitud del
personal, la comprension y la conciencia, la identificacidn de roles individuales, habilidades, capacidad
y confianza. Relacionados con la intervencién incluyen la facilidad de integracién (complejidad, costos
y recursos requeridos), validez de la base de evidencia, seguridad, preocupaciones legales y éticas, y

componentes de apoyo como educaciéon y capacitacion, marketing y sensibilizacién.

Otro estudio divide las barreras y facilitadores en categorias individuales (conocimiento y
actitud) y factores externos (guia y medio ambiente) (Maric et al., 2019). Los factores relacionados
con el conocimiento incluyen la falta de este o la falta de familiaridad con una guia, siendo la estrategia
fundamental para superar esta barrera la difusién, la formacién continuada y el aprendizaje activo
(Rebbeck et al., 2013). Los factores relacionados con la actitud se han relacionado con la opinidn, con
la falta de acuerdo con las directrices de las GPC, la falta de expectativa de resultado y también dudas
con la capacidad de usar la guia. Para mejorar la actitud, la formacion se ha manifestado como una
estrategia vital, ya que el conocimiento estd estrechamente relacionado con la actitud. Ademas, se
enfatiza la auditoria individualizada y la retroalimentacién para que sea una estrategia util (Handler
& Lackland,2011).

En cuanto a factores externos, una barrera es la falta de evidencia tras una recomendacion.
En este sentido, la calidad de la evidencia y la credibilidad de las recomendaciones, asi como su

complejidad y aplicabilidad son fundamentales (Likhterov et al.,2016).

Entre las barreras ambientales, las limitaciones organizativas son de gran importancia. La
literatura sugiere que la adherencia a las GPC puede mejorarse mediante la estandarizacién de los

procesos y el desarrollo de protocolos (Baatiema et al., 2017).

Un factor que se repite en la literatura es la falta de recursos, la falta de tiempo y la presion

asistencial (LOpez et al., 2018).
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11.1.1.2. Modelos de traslacion del conocimiento utilizados en la disciplina enfermera

Los modelos mas utilizados en el ambito de la salud, desde la disciplina enfermera, son la Teo-
ria de la Difusién de la Innovacion de Rogers (Rogers et al., 2003), el Modelo Promoting Action on
Research Implementation in Health Services: PARISH framework (Kitson et al.,1998), el Modelo de
factores individuales de utilizacién de la investigacion (Estabrooks, 1999) o el Knowledge to Action
Model (KTA) (Graham et al., 2006), entre otros.

N\

Modelo Promoting Action on Research Implementation in Health Services
(PARISH) (Kitson et al.,1998)

\

Modelo de factores individuales de utilizacidn de la investigacién
(Estabrooks, 1999)

Teoria de la Difusion de la Innovacion de Rogers (Rogers et al., 2003)

/

Knowledge to Action Model (KTA) (Graham et al., 2006)

/

Figura 2. Modelos de Traslacion del Conocimiento mds utilizados en la Disciplina Enfermera.
Elaboracion propia.

e Teoria de la Difusién de la Innovacion de Rogers (Rogers et al., 2003):

En 1962, Everett Rogers publicd un libro titulado Diffusion of innovations que analizaba cdmo
la sociedad adoptard nuevas tecnologias y comportamientos. La difusién de la innovacidn es una teo-
ria que explica cdmo la poblacion adopta la innovacién, en cuanto tiempo se propaga la innovacién
y, finalmente, si la innovacién realmente logra generar un cambio o falla en el proceso. Esta teoria
responde a varias preguntas: ¢COmo se propagan las innovaciones en la poblacion?; ¢Por qué fraca-
san ciertas innovaciones?; ¢Cudles serian las cualidades que determinan el éxito de la innovacién?
y écomo se puede aumentar la tasa de adopcién de las Ultimas innovaciones? Segun esta teoria, las
innovaciones cuando se inician pueden ser adoptadas por 5 categorias diferentes de clientes. Cada

una de estas categorias de clientes involucra a personas con diferentes tipos de personalidad.
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e Modelo Promoting Action on Research Implementation in Health Services (Kitson et al.,1998):

El modelo PARIHS (Promoting Action on Research Implementation in Health Services) es un
modelo desarrollado en 1998 con la intencién de representar la complejidad del proceso de cambio
gue supone la implementacion de la practica basada en la evidencia expresada en funcién de las re-

laciones entre evidencia, contexto y facilitacién:
- Evidencia (investigacién, experiencia clinica, experiencia del paciente)
< Contexto (cultura, liderazgo y evaluacion)
- Facilitacion (propdsito, rol, habilidades y actitudes)

Este modelo establece que existe una relaciéon dindmica entre los tres elementos, y que cada
uno de ellos se posiciona a lo largo de un continuo entre los extremos alto y bajo. Mantienen que la
implementacion sera mds eficaz si el contexto es receptivo al cambio, con culturas comprensivas, con
fuerte liderazgo, y con sistemas de informacidn eficaces para monitorizarla. En 2002 se llevé a cabo
un analisis de concepto sobre los elementos clave del modelo (evidencia, contexto y facilitacion) y se
buscaron aquellos subelementos que se relacionaban dentro de los elementos clave que podian afec-
tar en el modelo. Aunque parte del contenido del modelo ha sido refinado, la mecanica basica sigue

siendo la misma (Rycroft-Malone et al., 2002).

® Modelo de factores individuales de utilizacién de la investigacion (Estabrooks, 1999):

Carole Estabrooks describe un modelo conceptual que relaciona las caracteristicas individua-
les de las enfermeras que influyen en el uso que hacen éstas de la investigacidn en la préctica clinica,
en términos de cuatro clases o tipos de uso de la investigacién: instrumental, conceptual, persuasi-
vo (o simbdlico), y general. La utilizacién de la investigacién instrumental se refiere a la aplicacion
concreta de los resultados de la investigacion en la préctica clinica. La utilizacidn de la investigaciéon
conceptual se refiere al uso cognitivo de la investigacion donde la investigacion puede ser utilizada
para cambiar el pensamiento de uno sobre una préctica especifica, pero puede o no resultar en un
cambio en la accidn. La utilizacidn persuasiva o simbdlica de la investigacidon es el uso de la investiga-
cidon como una herramienta persuasiva o politica para legitimar una posicion o influir en la practica

de otros.

En una revision sistematica realizada por Squires y Estabrooks (2011) se sugiere que la actitud
del personal de enfermeria hacia la investigacién es el factor individuo clave relacionado con la utili-
zacion de la investigacidn en general, y con los diferentes tipos de utilizacién de la investigacidn. Otras
caracteristicas individuales que tienen una asociacidn positiva con el uso de la investigacion incluyen:

asistir a conferencias, poseer un posgrado, tener una especialidad y la satisfaccién laboral.
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e Marco de conocimiento a la acciéon (KTA) (Graham et al., 2006):

Fue desarrollado en Canada por Graham y colaboradores (Graham et al., 2006) en la década
de 2000, con objeto de aportar un nuevo marco conceptual en relacién con la traslacién del conoci-
miento. Revisaron 31 teorias sobre el proceso de cambio de diferentes disciplinas, entre las que se

encontraba enfermeria, que fueron publicadas entre 1983 y 2006.

El marco comprende dos componentes distintos pero relacionados: (i) Creacién de conocimien-
to (representado por el embudo) rodeado por (ii) el Ciclo de accién (Figura 3). Cada componente

involucra varias fases que se superponen y pueden ser iterativas.

En el centro del modelo se encuentra la creacién de conocimiento, que incluye las tres fases de
investigacion del conocimiento (investigacion primaria), sintesis (revisiones sistematicas) y productos

/ herramientas (pautas, algoritmos, etc.).

El ciclo de accidn se enfoca en la aplicaciéon de conocimientos en el dmbito de la practica, y
consta de seis fases que pueden ocurrir secuencial o simultdneamente: identificar el problema; adap-
tar el conocimiento al contexto local; evaluar las barreras para el uso del conocimiento; seleccionar,
adaptar e implementar intervenciones; monitorizar el uso del conocimiento y evaluar los resultados;

mantener el uso del conocimiento.

La participacion de las partes interesadas y la adaptacién del conocimiento a las necesidades de

las personas que van a utilizarlo son cruciales.

N

[

/ \
CICLO DEL

CONOCIMIENTO

CICLO DE ACCION

Figura 3. Marco de conocimiento a la
accion (KTA). Elaboracion propia.
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11.1.2. Programa Best Practice Spotlight Organizations (BPSO®)

En 1999 la Asociacidon de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of Ontario)
(RNAQO®), financiada por el gobierno, inicié el Nursing Best Practice Guideline Program con el fin de

desarrollar, difundir, pilotar y evaluar guias de practica clinica orientadas a los cuidados de salud.

En 2003 se puso en marcha en Canadd el programa Best Practice Spotlight Organizations®
(BPSO®) como parte del Nursing Best Practice Guideline Program. Su objetivo es fomentar, facilitar
y apoyar la implantacion, la evaluacién y el mantenimiento de las buenas practicas en cuidados, en

cualquier entorno de la practica enfermera, con el fin Ultimo de mejorar la atencidn de la salud.

Los BPSO® son instituciones sanitarias y académicas seleccionadas en un proceso competitivo.
En el que los centros presentan sus propuestas para implantar y evaluar las guias de buenas practicas
(GBP) o GPC de RNAO® durante 3 afios en que se consideran candidatos. Posteriormente, mantienen

la implantacidn y la evaluacion, formalizando nuevos acuerdos, ya como BPSO® designados.

El programa se ha expandido internacionalmente y en la actualidad hay mas de 250 BPSO® en
todo el mundo. La RNAO® ha desarrollado manuales metodoldgicos basados en la evidencia, para
implantar GPC en entornos clinicos (RNAO, 2012) y en entornos académicos (RNAO, 2005), en los que

se apoya el programa.

En Espafia, la Unidad de Investigacion en Cuidados y Servicios de Salud del Instituto de Salud
Carlos Ill, en colaboracidn con el Centro Espafiol para los Cuidados de salud Basados en la Evidencia,
formalizd, en 2010, un acuerdo de colaboracién con la RNAO®, que nombraba a la Unidad de Inves-
tigacion en Cuidados y Servicios de Salud del Instituto de Salud Carlos Il centro coordinador del pro-

grama en Espafia o BPSO Host.

El propdsito fue la puesta en marcha en Espaina del programa de implantacion de GPC de la
RNAO® segun los mismos principios que el programa canadiense BPSO®, que se ha denominado Pro-
grama de Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados®(CCEC®). Todos los procedimientos

gue se desarrollan estan armonizados con base en el programa internacional BPSO®.

El desarrollo del modelo BPSO Host se basa en 4 estrategias: 1) traduccion de las guias de la
RNAO® y de sus actualizaciones; 2) difusion; 3) implantacion de las guias y evaluacion de resultados
en los CCEC®(denominados indistintamente BPSO®), seleccionados tras un proceso competitivo con-
vocado cada 3 afios, y 4) desarrollo de mecanismos de sostenibilidad y continuidad del programa,
donde los BPSO® candidatos o designados renuevan el acuerdo con objetivos adicionales de implan-
tacion de nuevas GPC, la expansion de las ya implantadas o la mentorizacién a otros centros en su

entorno de influencia (Gonzalez et al., 2020).

La Regidén Europea de la Organizacién Mundial de la Salud, en mayo de 2016, incorporo al pro-
grama CCEC/BPSO® dentro del compendio de buenas practicas dénde se incluyen iniciativas orienta-

das a transformar el modelo de prestacidn de servicios basados en la evidencia que ofrezcan respues-
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ta a las demandas de una sociedad cambiante y una mejora continua ((World Health Organization.
Regional Office for Europe, 2016).

En 2018 se inicid la expansion a nivel autondmico del programa, con la puesta en marcha de

BPSO Host regionales coordinados por el Host nacional, segiin un modelo de expansién en cascada.

En 2022 existen 4 cohortes coordinadas desde el BPSO Host-Espafia y 7 BPSO Host regionales
(Asturias, llles Balears, Pais Vasco, Andalucia, Canarias, Castilla-La Mancha y Cantabria) con cohortes
en cada uno de los BPSO Host-Regionales que implantan 27 GPC de RNAO®. Esta estructura ha permi-
tido crear una red nacional de CCEC® que continta expandiéndose (Figura 4). La aplicacion del progra-
ma en Espafia estd brindado un escenario Unico, que evidencia que aplicar este tipo de programas de
implantacién puede ser una estrategia efectiva para mejorar la utilizacion de la PBE y tiene un efecto

muy focalizado en el uso de la PBE (Ruzafa, 2021).

Red de Centros Comprometidos con BPSO Efwias
la Excelencia en Cuidados - BPSO =~ Bt
(2022)

. Candidates

. Designados
g ©
1]

3 - '- 34 BPSO:
o ﬁ' cobortes 1,2y 3

7 candidatos BP50:

\‘—-.— e cohorte 4
7 Hest Reglonales

B BFSO

m 14 candidatos BF!i':/

Figura 4. Red Nacional de Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados-BPSO 2022.

Fuente Web del Programa de Implantacion de Buenas Prdcticas en Cuidados a través de Centros
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC® / BPSO®).
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11.1.3. Herramienta Toolkit para la implantacion de GPC de la RNAO®

Este programa utiliza el Marco del Conocimiento a la Accion (KTA) adaptado de “Knowledge
Translation in Health Care: Moving from Evidence to Practice” de Straus, Tetroe y Graham (2009) para
la implantacidn de las GPC. Mas conocida como “Herramienta Toolkit” con una versién espafola tra-
ducida de RNAO® (2012).

En una primera edicién de 2001 RNAO® desarrolléd un modelo de guia de implantacién basado
en la mejor evidencia disponible y formulé unas recomendaciones especificas, basadas en la eviden-

cia, en relacion con cada fase del proceso de implantacién.

En una revisién posterior realizada en 2009, RNAO® la actualizé incorporando nueva eviden-
cia y realizd las modificaciones necesarias para garantizar un enfoque sistematico y actualizado. Se
realizd una busqueda estructurada de pdginas web centrandose en los recursos de implantacién de
GPC publicados recientemente. Se revisd las herramientas de implantacion existentes y se selecciond
el Marco de Conocimiento para la Accién como modelo de traslacidon del conocimiento. Se incluyd
un capitulo para la sostenibilidad, incorporando en cada capitulo diversos documentos de apoyo y
ejemplos basados en las experiencias de los centros BPSO® en implantacién de las GPC en diferentes

entornos de cuidados.

Esta herramienta esta disefiada para ayudar a las enfermeras y demas profesionales de la salud
a apoyar la toma de decisiones clinicas y de gestién basadas en la evidencia. Es Util en todo tipo de
innovacién clinica basada en la evidencia. Se basa en los siguientes criterios identificados como exi-

tosos a la hora de implantar GPC:
- Existencia de lideres en todos los niveles comprometidos para apoyar la implantacién de la guia.

- Las guias son seleccionadas para su implantacion a través de un proceso sistematico y participa-
tivo: se identifica a las partes interesadas, relevantes para el enfoque de la guia, y se los involu-
cra en el proceso de implantacion; y se evalla la preparacién del entorno para la implantacidn,

teniendo en cuenta su impacto en el uso de la guia.
- La guia se adapta al contexto local.

< Se evaluan y abordan las barreras y facilitadores para el uso de la guia: se seleccionan las in-
tervenciones que promuevan el uso de la guia, que afronten las barreras y refuercen los facili-

tadores.
- El uso de la guia se monitoriza y mantiene de forma sistematica.
- La evaluacién del impacto del uso de la guia es una parte integral de todo el proceso.

- Existen suficientes recursos para completar las actividades relacionadas con todos los aspectos

de la implantacion de la guia.
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La Herramienta Toolkit describe dos procesos que constituyen el KTA. El primero es el proceso
de creacion de conocimiento que se centra en la identificacion de la evidencia critica y da lugar a
productos de conocimiento. El segundo es el ciclo de accién que se centra en la aplicacion de conoci-

mientos en el dmbito de la practica.

-

Seleccion, Adaptacian, Implantacian
Intervenciones/ Estrategiss de implantacion
Capitulo 4:

« Estrategias de implantacion

!

Evaluacion de facilitadeores y

barreras del uso del conacimien-

to. Capitulo 3

= Identificacion de barreras y
facilitadores

= COomo maximizar y superar

!

Adaptacién del conocimiento al

contexto local

Capiwio 2, Parte A:

= Creacion de una infraestructura
para laimplantacion de GBPs

« Identificacian inicial de las par-
tes interesadas

= El uso del Proceso Adaptade

Partes interesadas
Capitulo 2, Parte B:

los intereses creados
= Conduclr a las partes Interesa-
das através del documento
* Proceso de andlisis de las partes
Interesadas

i

4 ’
F] \ Investigacién del conacimiento s
! y

Sintesis del conocimienta " o

'rl"- *’
rramientas/ productgs \f
de conocimiente /.
(GBP)

Manitorizacian del uso del
conocimiento y evaluacion
de resultados. Capitule 5;
« dentificar los indicadores
clawve
= Conceptos del
conocimlento
= Evaluacion de los
resultados de paciente
y relacionados

Mantenimiento del uso
del conocimiento
Capitula 6;

Identificacion del problema
Capitulo 1:

N

= Definir las partes interesadas y ‘

Identificacidn, Revisidn y Seleccidn del cono

Capitulo 1:

« ldentificar carencias en la utilizacién de los
procesos y datos de mejora de la calidad

« Identificacion del conocimiento clave

= Herramientas de las partes (GBP)
interesadas

Recursos

Capitulo 2 Parte C:

« Caso empresarial

« Recursos de la RNAD

Figura 5. Marco de Conocimiento Para la Accién Revisado. Fuente: Adaptado de “Knowledge Translation
in Health Care: Moving from Evidence to Practice”. S. Straus, J. Tetroe, and I. Graham. Copyright 2009 by the
Blackwell Publishing Ltd. Adaptado con permiso.

A continuacion, describimos el ciclo de la accidon que comprende 6 fases, al unir la monitoriza-

cién y la evaluacién de resultados en una sola fase:

Fase 1. Identificacion del problema en la que los clinicos y gestores definen el problema y exa-
minan las GPC que pueden ayudar a resolverlo. Previamente se analizan las brechas entre practicay
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evidencia con base en el grado de cumplimiento de las recomendaciones de las GPC. Esta fase inicial
determina cdmo serd el proceso de implantacidn, su potencial para alcanzar mejoras de la calidad y

en qué medida contribuira a resolver el problema identificado.

Fase 2. La adaptacion al contexto local es clave para la traslacidon efectiva del conocimiento.
Implica el establecimiento de un comité de implantacidn, la revisidn y seleccién apropiada de guias
para su posterior uso, determinando la utilidad clinica y la implantabilidad de las recomendaciones
de la guia e identificando aquellas que son adecuadas al contexto local, asi como analizar las partes
interesadas, su apoyo y los roles asociados. Se deben involucrar a los profesionales en los grupos de
trabajo para que la adaptacion al contexto sea participativa y exitosa. Una figura clave para ello es el
impulsor que se ha formado en metodologia de implantacidn e identifica todas las necesidades del
proceso de implantacién, participando en el diagndstico de situacién, el disefio y en la ejecucidn de

las estrategias necesarias para desarrollar la implantacion.

Fase 3. Evaluacion de los facilitadores y barreras. Consiste en el andlisis de los posibles factores
que facilitan o impiden total o parcialmente el uso de las GPC en un contexto especifico y el posible
impacto de las diferentes partes interesadas. Las barreras y los facilitadores se clasifican en relacién

con el contexto organizativo, los destinatarios, la evidencia y los recursos.

Fase 4. Adaptacion e implantacién de las intervenciones. Realizar un plan de accién antes de
comenzar a implantar que tenga en cuenta la evaluacién de las partes interesadas, las barreras y los
facilitadores. Se recomienda planificar las estrategias y utilizarlas de forma combinada para propiciar

cambios efectivos en la practica.

Entre las mas habituales se encuentra la formacién, que debe ser interactiva y combinada con
otras intervenciones. La formacidn pasiva y de forma aislada es poco probable que produzca cambios

y los materiales formativos impresos tienen poco efecto (Forsetlund et al., 2009).

La auditoria y la retroalimentacidn influyen en la practica de los profesionales de la salud siendo

efectivas cuando son intensivas, personalizadas y a largo plazo (lvers et al., 2012).

Los lideres de opinion locales pueden influir en la practica, pero se desconoce el efecto sobre
los resultados en pacientes (Flodgren et al., 2019).

Las intervenciones mediadas por pacientes pueden ser efectivas como parte de una estrategia
multifacética (Grindrod et al., 2006).

Fase 5. Monitorizacién y evaluacién de resultados. Incluye la evaluacion del uso de las GPC,
comprobando el cumplimiento de las recomendaciones o los cambios en el conocimiento o las actitu-

des, y la evaluaciéon del impacto de la implantacién.

Se debe desarrollar un plan de evaluacién, identificando los equipos de evaluacidn, los objeti-
vos a alcanzar con la implantacion, la poblacién diana, el dmbito de aplicacién, la cronologia de medi-

cion, el andlisis y la retroalimentacion.
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Los indicadores establecidos para evaluar la utilizacidon del conocimiento y el impacto en pa-
cientes, profesionales y sistema se basan en el modelo de Donabedian (Donabedian, 1988), estructu-
ra, proceso y resultado. Los primeros aportan informacién sobre las caracteristicas de la institucidn, la
poblacién a la que presta servicios, las cargas de trabajo y la temporalidad. Los indicadores de proceso
permiten monitorizar la calidad de la atencién que recibe el paciente. Los Ultimos examinan el impac-

to de la utilizacion de la evidencia en los resultados de salud.

Fase 6. Sostenibilidad. Esta fase aborda el mantenimiento del cambio producido en la practica.
La RNAO® propone seguir el Modelo de sostenibilidad del Servicio Nacional de Salud de Reino Unido,
que contempla factores de personal, proceso e institucion (Maher et al., 2010). En dicho modelo se
establece que la sostenibilidad se consigue cuando las nuevas formas de trabajar y las mejoras en
los resultados se convierten en la norma de la institucién. No solo cuando han cambiado procesos o
resultados, sino los pensamientos y actitudes que hay detrds se han alterado significativamente y los

sistemas que los rodean se han transformado para apoyar dichos cambios.

Cada institucion debe plantear un plan de sostenibilidad en el que indique cdmo va a continuar

manteniendo las guias implantadas y proponer nuevos objetivos para el futuro inmediato.

En 2020 la RNAO® incorpora un nuevo marco conceptual denominado Marco de Accidn de
Movimiento Social (SMA), que, utilizado junto con el Marco del Conocimiento a la Accidn, consigue la
traslacién del conocimiento. Este marco consta de una coleccién de elementos centrales que repre-
sentan un movimiento social en el contexto de utilizar el conocimiento para crear un cambio duradero
(Grinspun et al., 2020).

Con base en los resultados de un analisis de concepto utilizando el método de Walker y Avant
(2005), los elementos del SMA se clasifican como condiciones previas, caracteristicas clave y resul-
tados para reflejar la evolucién del concepto desde antes de que ocurra, mientras esta sucediendo
y después de que haya ocurrido. EI SMA tiene un total de 16 elementos: tres condiciones previas,
10 caracteristicas clave y tres resultados. Los elementos del SMA deben considerarse dindmicos e
interrelacionados. No existe una ordenacion secuencial de estos elementos, ya que pueden aparecer
y desarrollarse espontaneamente a medida que evoluciona el movimiento social (Grinspun et al.,
2022).

El Marco del Conocimiento a la Accidn (KTA) es utilizado por el programa CCEC/BPSO® para la
puesta en practica de cualquier GPC desarrollada por la RNAO®. En concreto, este trabajo de tesis
aborda laimplantacion de la guia de RNAO® titulada “Valoracion del riesgo y prevencion de las ulceras
por presidén”. Por ser la guia elegida por el HUVN para su implantacién en la institucion con caracter
transversal. El tema que aborda esta guia es de gran relevancia, siendo considerado un problema de
salud publica actual y constituye una prioridad para muchas organizaciones que velan por la calidad

de la asistencia sanitaria prestada.
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I1.2. Lesiones por presion

11.2.1. Definicion, clasificacion y relevancia

La definicidon de ulcera por presion (UPP) ha evolucionado con el tiempo y se ha producido un
cambio en la denominacién de ulceras por presidn a lesiones por presion (LPP), en la definicion de las
categorias o estadios para indicar la extension del dafio tisular y en la utilizacién de niUmeros arabigos
en lugar de nUmeros romanos en los nombres de las categorias o estadios, propuesto en 2016 por el
National Pressure Ulcers Advisory Panel (NPUAP) (NPUAP, 2016) y que ha sido aceptada en la mayoria
de los paises (Delmore et al., 2019).

Las lesiones por presién (LPP) se definen como lesiones de la piel y tejidos subyacentes locali-
zados generalmente sobre una prominencia ésea, como resultado de la presién o presién en combi-
nacién con la cizalla, y que en ocasiones también puede aparecer sobre tejidos blandos sometidos a
presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos. En la tolerancia de los tejidos blan-
dos a la presién y la cizalla también pueden influir el microclima, la nutricion, la perfusion, las comor-
bilidades y el estado de dichos tejidos blandos (EPUAP, 2019).

La piel de la lesién puede presentarse como piel intacta o como Ulcera abierta y ser dolorosa.
Esta modificacion se basa en que no en todas las categorias o estadios de las lesiones por presidon hay
“ulceracion”, considerada como pérdida de la integridad de la piel como es el caso de la categoria o
estadio 1 (Tabla 3).
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Estdn consideradas como un problema de salud publica para los sistemas de salud debido al
impacto que tienen en la morbimortalidad y la calidad de vida de las personas que las sufren y en los
profesionales que las tratan (Pancorbo-Hidalgo et al., 2014). La mayoria de las LPP tienen un origen no-
socomial, es decir, son originadas en dmbito hospitalario o en centros sociosanitarios, y en menor parte
en el domicilio del paciente. Se identifican como un efecto adverso de la atencion sanitaria y se utilizan
como indicador de calidad de cuidados (Sinn et al.,2016). Asocidndose su aparicion a complicaciones
en el proceso de recuperacion del paciente por el incremento del riesgo de infeccidn, malnutricién
intrahospitalaria, aumento de la estancia, de la carga de trabajo de enfermeria y del coste sanitario
(Jiang et al., 2014). En los ultimos afos se han asociado al uso de dispositivos clinicos, principalmente
en entornos de cuidados intensivos y pediatria (Garcia-Molina et al., 2018).Los estudios que analizan la
prevalencia son de gran utilidad para poder medir el alcance y la evolucién temporal de este problema.
Si bien existe una gran variabilidad de datos de prevalencia en funcién del entorno asistencial, del tipo
de unidad que se monitoriza o del tipo de lesidn cutanea, que hace muy dificil comparar los datos entre
paises y sistemas asistenciales (Pancorbo-Hidalgo et al., 2019). Una revision sistematica realizada por Li
(2020) sobre prevalencia e incidencia global de LPP en pacientes adultos hospitalizados reporté cifras
de prevalencia del 12,8 % (IC del 95 %: 11,8-13,9 %) y una tasa de incidencia de 5,4 por 10 000 dias-pa-

ciente (IC del 95 %: 3,4 a 7,8), observandose una gran heterogeneidad entre las regiones analizadas.

Desde 2016 se ha comenzado a analizar de forma separada los diferentes tipos de lesiones
(especialmente las lesiones por humedad). En diversos paises encontramos cifras de prevalencia que
oscilan entre el 4,3 y el 28%, si se tiene en cuenta el tipo de lesién cutanea que se produce (Clark et
al.,2017) (Smit et al., 2016), (Gray & Giuliano, 2018).

En 2017 el 52 Estudio Nacional de Prevalencia aporta cifras globales de lesiones cutadneas re-
lacionadas con la dependencia (que engloban a las LPP incluidas las producidas por dispositivos mé-
dicos y las lesiones por humedad) del 8,7%, para 70 hospitales analizados. Este Ultimo estudio deter-
mina una prevalencia del 7,0% de LPP (IC 95%: 6,57 — 7,43%) y que las unidades con cifras mas altas
fueron cuidados paliativos (16,7%), UCI (14,9%) y unidades posquirurgicas y de reanimacion (14,0%)
(Pancorbo-Hidalgo et al., 2019).

11.2.2. Dificultades en la prevencion de las lesiones por presion

El mejor método de tratamiento de las LPP sigue siendo dudoso; es fundamental reducir, en

primer lugar, su incidencia y, en segundo lugar, la variabilidad de tratamientos.

Se sabe que se pueden evitar en un 95% de las ocasiones (Hibbs, 1988). Existiendo un amplio
consenso en considerar que la prevencion es el método mas eficiente de afrontar el problema frente
al coste del tratamiento (Padula et al., 2011) y constituye un objetivo prioritario para numerosos or-
ganismos nacionales e internacionales que velan por la calidad de la atencidn sanitaria (Organizacion
Mundial de la Salud, Joint Commission, Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario

Publico de Andalucia, etc.).
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Dentro de las medidas aplicadas por estos organismos esta la difusion e implantacién de las
recomendaciones preventivas, basandolas siempre en la mas actual evidencia cientifica publicada por
diferentes sociedades cientificas (EPUAP, 2019) (RNAO, 2011). Estas instituciones centran las lineas de
actuaciones sobre prevencion a través de la valoracién del riesgo de desarrollar una LPP; la aplicacién
de cuidados de la piel y cuidados generales; la reduccién de la presion con superficies especiales de
manejo de la presién (SEMP), cambios posturales, apdsitos y otros dispositivos especificos y la educa-

cion a profesionales, pacientes y personas que cuidan (Lorente-Granados et al., 2020).

Sin embargo, a pesar del esfuerzo en su implantacién los pacientes con LPP o aquellos en riesgo
de desarrollarlas no siempre reciben las intervenciones mas efectivas (Moya-Suarez et al., 2018). Es-
tudios internacionales concluyen que menos de la mitad de los pacientes en riesgo reciben medidas

preventivas adecuadas (Bredesen et al., 2015) (Sving et al., 2016).

En los hospitales de agudos la carga de las LPP sigue siendo considerable, se estima que uno
de cada 10 pacientes adultos ingresados sufrira este tipo de lesiones, siendo las LPP de estadio 1y 2
las mas comunes y las que mejor se pueden prevenir. Por lo que es necesario que las organizaciones
desarrollen estrategias exitosas para consolidar la traslacién del conocimiento a la practica clinica y

continuar dedicando recursos a la prevencion (Li et al., 2020).

Sigue siendo un verdadero reto para las organizaciones, ya que es un proceso complejo que
depende de muchos factores y que presenta importantes desafios. Las GPC de la RNAO® junto con el
programa CCEC/BPSO® son herramientas prometedoras para reducir estas brechas entre la investiga-
cion y la practica, y para mejorar los resultados de la atencidn a los pacientes en riesgo de sufrir este
tipo de lesiones (Gonzalez et al., 2020) (Quifioz-Gallardo et al, 2021a).

11.3. Entornos de practica clinica

El entorno de practica clinica de las enfermeras es un concepto amplio que tradicionalmente
ha incluido una extensa gama de caracteristicas del trabajo. Algunos estudios han sugerido que las
condiciones en las que se desarrolla esta practica clinica y los niveles de dotacién de personal de
enfermeria afectan tanto al bienestar de las enfermeras (Maslach & Leiter, 2016) y a su satisfaccion
laboral (Nantsupawat et al., 2017), como a los resultados de los pacientes (Aiken et al., 2008). Entre
los factores estudiados, los mas significativos son: relacién enfermera/paciente, nivel de educacién de

las enfermeras, experiencia del personal y cultura y ambiente de practica.

La importancia del estudio de los entornos de practica reside en que, a pesar de que la mayoria
de las intervenciones enfermeras se producen de forma individualizada en una relacion enferme-
ra-paciente. Es cierto que su ejercicio tiene lugar en organizaciones, las cuales, transmiten su “saber
hacer” en los profesionales y crean una cultura que se instala en la conciencia de éstos, modelando
sus acciones y provocando “formas especificas de cuidar” o adherencias a determinados estilos de
practica. Consiguiendo que las enfermeras se identifiquen con normas, valores y vias de comunica-

cion que establecen esas organizaciones, unas veces de manera formal y otras por via informal.
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Se ha evidenciado que las enfermeras que trabajaban en hospitales con los niveles mas bajos
de personal tenian un 35 % mas de probabilidades de informar insatisfaccion laboral, un 25 % mas de
probabilidades de informar un alto agotamiento emocional o burnout y un 66 % mas de probabilida-
des de informar que la calidad de la atencién en sus unidades era baja (Aiken et al., 2008). Los entor-
nos desfavorables para la practica de enfermeria tenian una asociacién sustancial con la insatisfaccién
laboral, el agotamiento emocional o burnout, la intencién de irse y la calidad de la atencién de regular

a mala (Fuentelsaz et al., 2013).

Segun la Organizacion Americana para el Liderazgo en Enfermeria (AONL), los elementos clave
de un entorno de practica saludable son una cultura de practica colaborativa, una cultura rica en
comunicacién, abierta y confiable, una cultura de rendicién de cuentas en la que las expectativas
del rol estan claramente definidas y todos son responsables, la presencia de un nimero adecuado
de enfermeras calificadas, la presencia de un liderazgo competente en el que los lideres apoyen la
toma de decisiones compartida y asignen recursos para apoyar a la enfermeria, la toma de decisio-
nes compartida en todos los niveles, el fomento de la préctica profesional y el desarrollo continuo, el
reconocimiento del valor de la contribucion de la enfermeria, y el reconocimiento de las enfermeras
por su contribucidn significativa a la practica. En resumen, un entorno de enfermeria saludable es un

lugar de trabajo seguro, empoderador y satisfactorio (ANA, 2018).

Debido a su especial relacion con el burnout y la satisfaccion laboral de las enfermeras, exis-
te un gran interés por parte de investigadores y gestores en identificar los factores especificos que
conforman el entorno de practica enfermera saludable, y se han realizado muchos esfuerzos para su

medicion.

Uno de los instrumentos para su medicion mas difundidos ha sido Practice Environment Scale
of the Nursing Work Index (PES-NWI). Desarrollada por Lake (2002), a partir del NWI (Kramer y Hafner,
1989), fue creada originariamente para evaluar factores relativos a la satisfaccion de las enfermeras con
su trabajo, la calidad de los cuidados prestados y las caracteristicas organizacionales de los hospitales
magnéticos. Posteriormente, De Pedro (2009) la ha validado y adaptado. Consta de 31 items, con
una escala Likert de 1 a 4 (de totalmente en desacuerdo a absolutamente de acuerdo) y con cinco
subescalas: participacién de enfermeras en asuntos hospitalarios; Fundamentos de Enfermeria para la
Calidad de la Atencidn; Habilidad de Gerente de Enfermeria, Liderazgo y Apoyo de Enfermeras; dotacion

de personal y adecuacion de recursos; y Relaciones Colegiales de Enfermeras y Médicos (Lake, 2002).

Segun Lake (2002), se utilizan las primeras dos subescalas (Participaciéon de la enfermera en
los asuntos hospitalarios y Fundamentos de enfermeria para la calidad de la atencidn) para abordar
los fenédmenos a nivel del centro, mientras que las tres subescalas (Habilidad, liderazgo y apoyo de la
directora de enfermeria; Dotacién de personal y adecuacidn de recursos; y Relaciones Colegiales de

Enfermeras y Médicos) abordan fendmenos a nivel de unidad.
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11.3.1. Entorno laboral y burnout

El término burnout fue introducido por Freudenberger en 1974 cuando observd una pérdida de
motivacién y reduccion del compromiso entre voluntarios en una clinica de salud mental (Freuden-
berger, 1974). En 1981 Maslach desarrollé una escala, el Maslach Burnout Inventory (MBI), que a nivel

internacional es el instrumento mds utilizado para medir el burnout.

Este instrumento consta de 22 items con valores en escala Likert de 7 opciones. Se divide en
tres subescalas, cada una de las cuales mide las tres dimensiones que configuran el constructo bur-
nout: Agotamiento Emocional (9 items), Despersonalizacion (5 items) y Reducida Realizacion Personal
(8 items), y de cada una de estas escalas se obtiene una puntuacién baja, media o alta que permite

caracterizar la mayor o menor frecuencia de burnout.

Segun la conceptualizacién de Maslach, el burnout es una respuesta al estrés excesivo en el tra-
bajo, que se caracteriza por sentimientos de agotamiento emocional y falta de recursos emocionales,
por una respuesta negativa y desapegada hacia otras personas y una pérdida del idealismo y por una
disminucién de los logros personales con una baja competencia y rendimiento en el trabajo (Maslach,
1981) (Maslach & Leiter, 2016).

Existen evidencias de que este fendmeno se extiende actualmente de forma desenfrenada en-
tre los trabajadores de la salud. Se sabe que las enfermeras son las que mas luchan con los sintomas
del burnout, lo que tiene graves consecuencias para los pacientes, otros profesionales de la salud y

las organizaciones sanitarias (NAM, 2019).

Los sintomas que caracterizan el burnout se presentan en un 35-54% del colectivo de las en-
fermeras y de medicina y en un 45-60% de los estudiantes de medicina y residentes. La tasa de pre-
valencia del burnout entre las enfermeras que trabajan en hospitales varia ampliamente de 5 a 50%,
segun las especialidades y regiones geograficas. La prevalencia global entre las enfermeras de todo el
mundo fue del 11,23 % (Woo et al., 2020).

Este fendmeno se asocia con una variedad de resultados adversos para la salud de las enfer-
meras, como dolor créonico, malestar gastrointestinal, depresién e incluso mortalidad (Salvagioni et
al., 2017).

Varias revisiones sistematicas sobre el estrés relacionado con el trabajo y el burnout en las
enfermeras han aportado una descripcién completa de los predictores. Entre los que se encontraban
el nivel de autonomia profesional, el espiritu de equipo y el apoyo social, la calidad del liderazgo,
de los factores de riesgo y de las consecuencias negativas para la salud derivadas del estrés crénico
(Adriaenssenset al., 2015; Chuang et al., 2016; Khamisa et al., 2013; Monsalve-Reyes et al., 2018). Sin
embargo, apenas se ha estudiado la asociacidn entre el burnout de enfermeria y los resultados de los

pacientes y de la organizacion.

Kief (2014) abordd las implicaciones que tiene este fendmeno a nivel organizacional, ya que

depende de factores organizacionales que emanan de los entornos de trabajo y que ponen en peligro
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potencial a los pacientes y a colegas, con mayores tasas de absentismo, rotacién de profesionales y
posibles errores que se puedan producir. En la misma linea, una revisidn sistematica reciente (Jun et
al., 2021) sefala que no solo el burnout de las enfermeras esta asociado con el empeoramiento de la
seguridad y la calidad de la atencidn, sino también con el compromiso organizativo y la productividad

de las enfermeras.

En esta revision, encontramos que el agotamiento emocional fue la subescala de agotamiento
mas estudiada, mientras que la despersonalizacién y el logro profesional se examinaron menos. Se
identificé que las enfermeras que experimentaron un mayor agotamiento emocional y un logro per-
sonal reducido tenian menor compromiso profesional con sus organizaciones, medido por intencién
de abandonar su organizacion. De la misma manera se comportaba la productividad laboral, con un
desempeino mas bajo y con mayores tasas de absentismo. Este estudio concluye que esta situacién es

trascendente ya que tiene el potencial de afectar, directa o indirectamente, a los sistemas de salud.

En un sentido mas practico, abordar el agotamiento emocional de las enfermeras se ha vuelto
urgente durante la pandemia de COVID-19. Debe considerarse un riesgo laboral grave que afecta a las
enfermeras, los pacientes, las organizaciones y la sociedad en general y que debe enmarcarse como
un fendmeno organizacional, en lugar de un problema individual, para poder ser abordado desde una

perspectiva mas amplia.

11.3.2. La prdctica basada en la evidencia y la mejora de los entornos laborales

Con este trabajo de tesis estamos interesados en explorar si las caracteristicas del entorno la-
boral en el que trabajan las enfermeras, asociado con el agotamiento de éstas, influyen en el grado de
implantacién de las GPC de cuidados. Pensamos que trabajar con programas de mejora de los cuida-
dos enfermeros en los entornos de hospitalizacion, como el que plantea RNAO®, puede ser una estra-
tegia efectiva para mejorar el entorno laboral y puede tener el potencial de reducir simultdaneamente
los altos niveles de agotamiento laboral y el riesgo de rotacidn de las enfermeras, asi como aumentar

la satisfaccidon de los pacientes con la atencion recibida.

Existe evidencia de que las estrategias clave para transformar los cuidados de enfermeria y la
prestacion de los servicios de salud a su nivel mas alto, pasan por asegurar que los profesionales cum-
plan con las PBE junto con la creacidn de entornos laborales que los apoyen (Melnyk & Fineout-Over-
holt, 2015). El programa CCEC/BPSO® también ha sido concebido como una estrategia clave para
lograr esos cambios, actuando en el comportamiento de los profesionales de enfermeria y mejorando
los entornos de practica. Para asi generar mejores resultados en salud en el paciente, como indirecta-

mente sobre el personal de enfermeria (Esteban-Sepulveda et al., 2019).

Para operativizar si se han producido cambios en los entornos de practica de las enfermeras
que trabajan con el programa CCEC/BPSO® en esta organizacion, es crucial disponer de instrumentos
validos y fiables. En esta investigacion, ademas de contar con la herramienta denominada Practice

Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI), que permite evaluar factores del entorno de
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practica enfermera a lo largo de todo el proceso de implantacion. Vamos a utilizar otras herramientas
qgue permitan evaluar aspectos esenciales que influyen en el ambiente laboral como son el estrés, la

satisfaccion, el agotamiento emocional.

Resulta de gran utilidad para poder saber si gracias a la puesta en marcha de este programa
se han producido cambios en el entorno de practica que las enfermeras identifiquen. El hecho de
utilizar instrumentos que midan factores organizacionales del ambiente laboral, como es el caso de
la herramienta PES-NWI, podria jugar un papel clave para una futura planificacion estratégica en esta

institucion, dirigida al redisefio de roles o al empoderamiento de las enfermeras.
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Ill. Pregunta de investigacion y objetivos

lll. Pregunta de investigacion y objetivos

lll.1. Pregunta de investigacion

Los programas de implantacién y de evaluacion de GPC sobre cuidados de enfermeria, que se
han puesto en practica a nivel internacional y nacional, tienen como objetivo reducir la variabilidad

clinica, mejorar la calidad de la asistencia y garantizar la seguridad de los pacientes atendidos.

En concreto, el programa CCEC/BPSO® ha demostrado tener un impacto positivo en los proce-
sos de cuidados y en la salud de los pacientes de aquellas instituciones sanitarias que lo estan apli-
cando. Existen evidencias sélidas de que este tipo de programas consiguen optimizar el desempefio
de los sistemas de salud al mejorar la experiencia del paciente, la salud de la poblacién y reducir los
costos. Aunque se han identificado una variedad de barreras que limitan los procesos de implantacién

de este tipo de programas reduciendo su efectividad.

Es el caso de programas de implantacidn de evidencia sobre prevencién de lesiones por presiéon
puestos en marcha por organizaciones sanitarias obteniendo resultados relativamente mejorables.
Por lo que se pone de manifiesto que las estrategias clave para transformar los cuidados de enferme-
ria y la prestacién de los servicios de salud a su nivel mas alto pasan por asegurar que los profesiona-

les cumplan con las PBE junto con la creacién de culturas y entornos laborales que los apoyen.

Es necesario demostrar si estos programas consiguen mejorar esos entornos laborales y pue-
den propiciar un menor agotamiento de las enfermeras o una mayor satisfaccién profesional. Ya que
no hay evidencia publicada sobre si una politica institucional, como es el caso del HUVN que aplica
cuidados basados en evidencia, mejora las actitudes y comportamientos hacia la investigacién y la
PBE y mejora la percepcion del ambiente de trabajo entre las enfermeras, ademds de mejorar los

resultados de salud de los pacientes.
Por tanto, las preguntas de investigacion que dirigen esta tesis son:
1. ¢Como se ha desarrollado el proceso de implantacién a nivel global en el HUVN?

2. ¢Elproceso deimplantacion de la guia de RNAO® “Valoracion del riesgo y prevencién de las

Ulceras por presion” se ha producido de forma homogénea en toda la institucién?

3. (Existen diferencias en la adherencia de los profesionales a las recomendaciones en fun-

cion del tipo de recomendacién y del tipo de unidad?
4. ¢laimplantacidn de esta guia es sostenible en el tiempo?

5. éCémo era el entorno de practica de las enfermeras durante el proceso de implantacion de
GPC de cuidados?

6. ¢Un programa de implantacion de GPC puede ayudar a mejorar el entorno laboral?
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Para responder a estas preguntas nos planteamos los siguientes objetivos especificos:

111.2. Objetivo principal

Evaluar la efectividad que ha tenido el programa CCEC/BPSO® en la mejora de la valoracién de
los pacientes con riesgo de presentar lesiones por presion y la aplicacién de medidas de prevencidn,

y conocer los cambios producidos en el entorno laboral.

111.3. Objetivos especificos

1. Describir el proceso de implantaciéon del programa CCEC/BPSO®puesto en marcha por el
HUVN aplicando el modelo KTA.

2. Evaluar el nivel de adherencia de los profesionales a las recomendaciones de la guia de
RNAO® “Valoracién del riesgo y prevencion de las ulceras por presién”, durante el periodo
de implantacién 2015-2018.

3. Analizar la evoluciéon de los indicadores de proceso y de resultados de la guia RNAO® “Va-
loracién del riesgo y prevencidn de las Ulceras por presidn” durante todo el proceso: antes
de la implantacién, durante la fase de implantacidn (2015-2017) y durante la fase de soste-
nibilidad (2018-2019).

4. Comparar entre aifos y unidades el entorno de practica clinica en el que se ha desarrollado
el programa, a partir de las percepciones de las enfermeras sobre ambiente laboral, nivel

de estrés, burnout y satisfaccion laboral.
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IV. Metodologia

IV.1. Disefio del estudio

Para la consecucion de los objetivos de investigacion planteados se optd por desarrollar varios

componentes de disefio en funcién de la naturaleza de los objetivos:

Para dar respuesta al objetivo 1 se realizo una descripcion de la aplicacidn de las fases que

componen el modelo KTA (Graham et al., 2006), adaptandolo al contexto del HUVN.

Para dar respuesta al objetivo 2 se realizé un disefio observacional transversal retrospec-
tivo. En este tipo de disefio se miden las variables en un momento dado, la informacién se
recolecta en el presente y a veces, a partir de caracteristicas pasadas o de conductas previas
de los individuos, es observacional en funcion de su exposicién y por su temporalidad, re-

trospectivo (la unidad de analisis se mide en un solo momento) (Garcia-Garcia et al., 2014).

Para dar respuesta al objetivo 3 se realizé un disefio cuasiexperimental longitudinal retros-
pectivo. Consiste en un tipo de disefio de investigacion a medio camino entre la investigacion
experimental y la investigacidon observacional. Caracterizada por la no aleatoriedad de los
grupos experimentales, sino que se escogen grupos ya formados, y por no poder controlar
la varianza sistematica secundaria. Al no haber seleccionado a los grupos experimentales de
forma aleatoria, ocurre una cosa: que no podemos garantizar que todos los sujetos tengan
caracteristicas similares, y produce un control menor de las variables. Eso conlleva que este
tipo de investigacion se utilice sobre todo en investigacién aplicada. Se fundamenta en una
metodologia descriptiva y se ha utilizado un tipo de disefio longitudinal. Realizando la medi-
cion de las variables en diferentes momentos temporales, la informacién se recolecta en el
presente y a veces, a partir de caracteristicas pasadas o de conductas previas de los indivi-
duos, es observacional en funcidn de su exposicion y por su temporalidad, retrospectivo (la

unidad de andlisis se mide en varios periodos de tiempo) (Garcia-Garcia et al., 2014).

Para dar respuesta al objetivo 4 se realizo un diseiio observacional transversal prospecti-
vo basado en cuestionarios y de corte psicométrico. Se centra en las enfermeras y TCAEs
gue han aplicado las recomendaciones de buenas practicas sobre prevencién de las LPP
a los pacientes de la muestra, y pretende evaluar variaciones en la satisfaccion, estrés,
desgaste emocional y ambiente laboral. Es un diseiio observacional en funcién de su expo-
sicion, ya que consiste en monitorizar en los profesionales de enfermeria las variables des-
critas en la tabla 5 en un momento dado, y por su temporalidad prospectivo (la unidad de
analisis se mide en varios momentos) (Garcia-Garcia et al., 2014). Una muestra de profesio-
nales de enfermeria de las unidades de medicina interna, cardiologia, cirugia, neumologia
y urologia/otorrinolaringologia (ORL) son monitorizados, a través de escalas validadas, a lo
largo del periodo de tiempo 2017-2019. Se utilizé la base de datos del estudio multicéntri-
coNursing_INICIARE_Patient (NIP 3.0).
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IV.2. Poblacidon y muestra

IV.2.1. Contexto, entorno, emplazamiento

Para la realizaciéon de este trabajo se seleccién un hospital del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (SSPA), el Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada, que fue elegido en 2015

por el programa CCEC/BPSO® para la implantacién y la evaluacion de guias de la RNAO®.

Este centro atendia a una poblacidn de 439.035 habitantes y tenia como area de influencia
Andalucia Oriental: Granada, Jaén y Almeria. Contaba con una plantilla de 6046 trabajadores de
los que 1709 eran enfermeras y 1425 TCAEs. Disponia de 919 camas convencionales, 66 camas de

intensivos (adultos), 26 camas de intensivos (neonatos/pediatria) y 46 quiréfanos.

IV.2.2. Poblacion del estudio

e Poblacién diana:

Los pacientes ingresados en el HUVN en las unidades en las que se implanta la guia de la
RNAO® “Valoraciéon del riesgo y prevencion de las Ulceras por presion”. Participaron 20 unidades de

hospitalizacidon de agudos y 2 unidades de cuidados intensivos.

Las enfermeras y TCAEs de 5 unidades de hospitalizacion de agudos (medicina interna,
neumologia, cardiologia, cirugia y urologia/orl).

e Poblaciéon de estudio:

Disefio observacional transversal retrospectivo: Corresponde a los pacientes ingresados en las
unidades del HUVN, seleccionados entre octubre de 2015 y diciembre de 2018.

Disefio cuasiexperimental: Corresponde a los pacientes ingresados en las unidades del HUVN,

seleccionados entre diciembre del afio 2014 y diciembre del afio 2019.

Disefio observacional transversal prospectivo: Corresponde a las enfermeras y TCAEs que
trabajan en las plantas de medicina interna, neumologia, cardiologia, cirugia y urologia/orl en los
anos 2017, 2018, 2019.

e Poblacion incluida:

Pacientes que cumplian los criterios de inclusidon y enfermeras y TCAEs de las unidades de

hospitalizacién de medicina interna, cirugia, neumologia, cardiologia y urologia/orl.
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IV.2.3. Tamaio de la muestra

Disefio observacional transversal retrospectivo: La muestra estuvo compuesta por 4.464
pacientes ingresados, entre octubre de 2015 y diciembre de 2018, en el HUVN, obtenida al aplicar, el
protocolo de evaluacién del programa CCEC/BPSO® (Grinspun et al., 2018).

Disefio cuasiexperimental: La poblacién muestral ascendié a 6.377 pacientes, obtenida al
aplicar, el protocolo de evaluacion del programa CCEC/BPSO® (Grinspun et al., 2018). Se definieron

tres periodos de estudio:

e Afio 2014 se determind como periodo basal (T0), ya que auiin no se habia iniciado el proceso

de implantacion del programa.

e Afos 2015-2017 se determiné como periodo de implantacién (T1), al realizarse todas las

actividades de implantacion del programa durante este periodo.

e Afios 2018-2019 se determind como periodo de sostenibilidad (T2), con el mantenimiento

de las mejoras implantadas.

Para la medicién del periodo basal (TO) y de implantacion (T1), se evaluaron los pacientes dados
de alta en los ultimos 5 dias del mes; y para la medicion durante el periodo de sostenibilidad (T2) se
evaluaron los 5 ultimos dias de cada trimestre. Se obtuvo una muestra de 2806 pacientes tras aplicar

criterios de inclusién y exclusion.

| Poblacién 6377 pacientes |
I

Criterios de inclusién
Edad >= 75 afios y/o Barthel <=60 y/o juicio clinico

[ Periodo Basal (TO) [ Periodo Implantacion (T1) ] [ Periodo Implantacion (T2) ]

2014 2015-2017 2018-2019
Evaluacion dltimos S dias mes Evaluacion dltimos 5 dias trimestre

| |
'

Muestra 2086 pacientes

Figura 6. Seleccion de la muestra, criterios de inclusion y evaluacion
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Disefio observacional transversal prospectivo: La poblacion muestral ascendié a 555 profesio-
nales de enfermeria desde 2017 a 2019 (313 enfermeras y 242 TCAEs).

IV.2.4. Tipo de muestreo

El muestreo fue oportunista, consecutivo, no probabilistico. Para los pacientes se aplico el pro-
tocolo de evaluacion del programa en el que establece los dias de evaluacidn por meses, en funcion
del tiempo que lleve el centro implantando dicho programa. Se incluyen en la muestra aquellos pa-
cientes dados de alta los dias laborables de lunes a viernes, excluyendo sdabados y domingos, de los
ultimos 5 dias del mes durante el periodo de implantacién del programa o de los 5 ultimos dias del
trimestre durante el periodo de sostenibilidad (a partir del 42 afio desde el inicio de la implantacidn).

Se puede consultar el calendario de los dias evaluados durante los afios 2014 a 2019 en el ANEXO |.

Para los profesionales de enfemeria se tomo la muestra natural, incluyendo los profesionales
que trabajan en las unidades de hospitalizaciéon de medicina interna, cirugia, neumologia, cardiologia

y urologia.

IV.2.5. Criterios inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion de los pacientes en el estudio han sido los siguientes:

a) Pacientes con edad igual o superior a 75 afios,
b) Barthel menor o igual a 60,
c) Presencia de riesgo de LPP en la valoracion de enfermeria al ingreso.

Se excluyeron pacientes en salas de hospital de dia y en sala de reanimacion.

Los criterios de inclusion para los profesionales de enfermeria fue trabajar en las unidades de
hospitalizacién de medicina interna, cirugia, neumologia, cardiologia y urologia/orl y la voluntariedad

para participar en el estudio.

IV.3. Fases del estudio

IV.3.1. Fase I: proceso de reclutamiento y capacitacion

Disefio observacional transversal retrospectivo, proceso de reclutamiento y capacitacion:

Se inicié el reclutamiento de aquellas unidades de hospitalizacién en las que la prevalencia de
LPP era elevada en afios anteriores. En 2015 se reclutaron 3 unidades médicas hasta incorporarse 22
unidades (11 médicas, 9 quirurgicas y 2 UCI) en 2018. En esas unidades se captaron a profesionales

de enfermeria como impulsores clave para la implantacién de la guia y ejercian de dinamizadores
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entre sus comparieros. Recibieron formacién en metodologia de implantacién de evidencia y crearon
grupos de trabajo encargados de revisar las recomendaciones, de seleccionar aquellas que se iban a
implantar y de actualizar protocolos y procedimientos con las recomendaciones. Durante el periodo
de estudio el numero de actividades formativas realizadas fue de 38 sesiones clinicas y 11 cursos. En

la figura 8 se describe el proceso de reclutamiento de unidades, profesionales y formacion recibida.

' g rd ™, - - / =,
\ A \
I 2015 ‘ 2016 ‘ { 2017 l 2018 [
5 Sy 4 Unidlades 11 Unidades 11 Unidades Total: 22
E Midican Midicas Mldll::‘i MGiHie s Unidadas que
8 Unidades 5 Unidades
implantan ls
= E 2Lk Quinjrgicas Curiirgicas
i 2 Uk 2ucs guia
g 20 Enfermeias 51 Enferméras 121 Enfermbras 1159 Enfermeras
3 § 15 Técnicos de 12 Téenicos da 116 Tienicos de 112 Téenieos de Total: 231
E ﬂ culdados culdadas cusdadoy cuidados Profesionales
o E aumiliares de auiliares de auxiliates do auiliares de
E = enfermeria enfermeria enlermeria enfermeria
= [TCAE) [TCAE] [TCAE] (TCAE)
2 3 sgsiones clinicas B sesionas clinicas 11 sesiones cBnkCas B sesiones chiniens Total:
g E 2 cursos 3 cursos 6 tursos buends 38 sationes
=] g metodologia metodologis pricticas an clinicas
E ] implantacsin implantacidn prevencidn 11 cursos
2
}
, . A N __'_F.-"l = ! I\‘_\—_/

Figura 7. Diagrama de flujo del proceso de reclutamiento disefio observacional transversal retrospectivo

Disefio cuasiexperimental, proceso de reclutamiento y capacitacion:

En el periodo TO se formd un equipo coordinador compuesto por 7 enfermeras, 4 con perfil
clinico y 3 con perfil de gestidn, encargado de la implantacién. En este periodo se seleccionaron las
recomendaciones y las unidades de estudio. Durante los periodos T1 y T2 se capacitaron a los profe-
sionales, se recogieron los datos y se volcaron en la plataforma online CarEvID® del programa CCEC/
BPSO®.

Periodo TO: Las recomendaciones se operativizaron a través de las variables del estudio. Se
incluyeron 22 unidades (20 de hospitalizacidon de agudos y 2 de UCI), de forma secuencial y directa-

mente proporcional a la prevalencia de LPP.

Periodo T1-T2: Se capacitaron un total de 231 profesionales de enfermeria representando el
10,4% del total de la plantilla del centro. Se incorporaron unidades hasta 2017, afio que corresponde
a la finalizacién del periodo T1. Durante este periodo se impartieron 11 ediciones de cursos sobre

metodologia de implantacién (de 5 horas) y 30 sesiones clinicas sobre medidas preventivas (cuidado
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de la piel y la vigilancia de puntos de presidn, frecuencia de cambios posturales, uso de dispositivos
para la gestion de la presidn y la valoracion nutricional), de 1 hora en las unidades reclutadas. En el
periodo T2 se realizaron 28 sesiones clinicas sobre medidas de prevencion. La formacion versé sobre
metodologia de implantacidn, escalas para la valoracion del riesgo, medidas preventivas a aplicar y ca-
talogo de productos disponibles (apdsitos de espuma de poliuretano, acidos grasos hiperoxigenados,
pelicula barrera y diferentes tipos de superficies de manejo de la presidn). Se actualizaron los algorit-
mos de actuacion para la valoraciéon del riesgo y los protocolos clinicos sobre prevencién y asignacion
de SEMP, se elaboraron materiales informativos en formato papel y se cred un repositorio en la web

del centro con la documentacién generada, como apoyo a la formacion.

Posteriormente, se elabord un manual de recogida de datos en el que se describieron las varia-
bles a monitorizar, los valores de cada variable y cdmo obtener esta informacién (Ver ANEXO VIII. Guia

de evaluacion del programa CCEC/BPSO®).

En la figura 8 se describe el proceso de expansidn, el nimero de profesionales reclutados y la

actividad formativa realizada a lo largo de periodo analizado.

206 217 2018 2019
= e
*
E i 3 Unidades Mésicn & Uniglades Miédlaas 11 Uniclades Mbidicas 11 Unidacies Medem 11 Unisde: Medeas Total: 22
iE ) :
- g 10cH 3 Unidades Quirirgiess 8 Unidades Quiniepicts # Unifodes Chininpcts w““
£ implantacion
110k 3Cls T
H
E i g e 17 prof B 231 prodes 231 profes Tobk: 258
35 profeionales de B grodesicnales de profiponghes profesisnaiey I profesionales
; g z erdprmaia erfeimeriy e enermania ‘ de enfermeria de pafermeria Prefesionales
-
H g
Total:
§ E 2 3 setones clinkcas & sesiones chnicas 21 sessones chinices B sepines dinen ‘ I sesiones i 5% sesiones
Ed i
> ; g 2 curias metodclogia 3 oursen meindologha i cwrucs dinicas
CE= de I=plantaciin e implantacitn
- ll\_ -/l| 11 eursos

Figura 8. Diagrama de flujo del proceso de reclutamiento disefio cuasiexperimental.
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IV.3.2. Fase ll: recogida de datos y seguimiento del estudio

Todas las variables fueron recogidas de la Historia Clinica (HC) del paciente al alta y registradas
en la plataforma online CarEviD®. Plataforma para la evaluacion de la implantacién de Buenas Prac-
ticas en cuidados en enfermeria en instituciones sanitarias adheridas al Programa de Implantacion
de Guias de Buenas Practicas en Cuidados a través de Centros Comprometidos con la Excelencia en
Cuidados (CCEC/BPSQO®). Es la versidn espafiola de la plataforma oficial de evaluacién de todos los
BPSO® internacionales NQuIRE®.

Esta plataforma se basa en una coleccidn de formularios, que permite la recogida de informa-
cién anonimizada para el calculo de indicadores de proceso y resultados. Se recogieron datos durante

6 afos (2014-2019) y se agregaron por los periodos descritos (TO, T1y T2).

IV.4. Variables del estudio

Las variables del estudio se agruparon en funcidn de las siguientes categorias. Ver tabla 4:

e Con relacién a los pacientes (sociodemograficas y tipo de unidad; proceso de cuidados;

resultados en salud y escalas).

e Con relacién a los profesionales (sociodemograficas y tipo de unidad; de condiciones de

trabajo y escalas).

Tabla 4. Descripcidén de variables, tipo y valores

VARIABLE TIPO VALORES

ANO

Ano Cuantitativa discreta 2014;2015; 2016;2017;2018;2019

TIPO DE UNIDAD

Tipo Cualitativa nominal Médica; Quirurgica, Cuidados
Intensivos
Unidad Cualitativa nominal Medicina interna; Cardiologia;

Cirugia; Neumologia; Urologia

SOCIODEMOGRAFICAS (pacientes)

Sexo Cualitativa nominal Hombre
dicotdmica )
Mujer
Edad Cuantitativa discreta Afos

71



Tesis Doctoral: M2 Dolores Quifioz Gallardo

PROCESO DE CUIDADOS (pacientes)

Valoracion del riesgo
de LPP (VR)

Cualitativa nominal

Si; No; No aplicable

Revaloracién del riesgo
de LPP (RVR)

Cualitativa nominal

Si; No; No aplicable

Identificacion del
riesgo de LPP (IR)

Cualitativa nominal

Si; No; No aplicable

SEMP ajustado a nivel
de riesgo (SEMP)

Cualitativa nominal

Si; No; No aplicable

RESULTADOS EN SALUD y Categorizacion de las lesiones (pacientes)

LPP previas (LPPP)

Cualitativa dicotémica

Si; No

LPP nosocomiales
(LPPN)

Cualitativa dicotdmica

Si; No

Categorias de las LPPP
y LPPN

Cualitativa nominal

Categoria 1; Categoria 2; Categoria
3; Categoria 4;

Inclasificable; No aplicable

ESCALAS (pacientes)
Braden Cualitativa ordinal Escala Likert de 4 puntos (ANEXO II)
Comhon Cualitativa ordinal Escala Likert de 4 puntos (ANEXO

)

SOCIODEMOGRAFICAS (profesionales)

Edad Cualitativa nominal Hombre
dicotdmica .
Mujer
Sexo Cuantitativa discreta ARos
Categoria profesional Cualitativa nominal Enfermera/o
TCAE

Nivel mas alto de
estudios

Cualitativa nominal

Bachiller; Diplomatura; Doctor;
Grado o licenciado; Grado medio;
Grado superior; Mdaster
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CONDICIONES LABORALES (profesionales)

Tipo de vinculacion
profesional

Cualitativa nominal

Personal estatutario; Eventual;
Interino; Laboral indefinido

Tipo de jornada en el
contrato laboral

Cualitativa nominal

Tiempo completo; Tiempo parcial

Tiempo de experiencia
profesional en la
categoria

Cuantitativa discreta

Ndmero de meses

Tiempo de antigliedad
en la unidad

Cuantitativa discreta

NUmero de meses

Nivel de acreditacion
en ACSA

Cualitativa nominal

Avanzado; Excelente, Experto, No
acreditado

Numero de TCAEs en
la unidad

Cuantitativa discreta

Numero total

Numero de enfermeras
en la unidad

Cuantitativa discreta

Numero total

Pacientes Asignados

Cuantitativa discreta

Numero de pacientes asignados en
el turno

Satisfaccion

Cuantitativa discreta

Numero total (0-10)

Desgaste

Cuantitativa discreta

Numero total (0-10)

Ambiente

Cuantitativa discreta

Numero total (0-10)

Intencién de dejar la
unidad

Cualitativa dicotémica

Si; No

ESCALAS (profesionales)

Nursing Stress Scale
(NSS)

Cualitativa ordinal

Escala Likert de 4 puntos (ANEXO
V)

G_Clinic (GQC)

Cualitativa ordinal

Escala Likert de 5 puntos (ANEXO V)

Inventario de Burnout
de Maslach (MBI)

Cualitativa ordinal

Escala Likert de 7 puntos (ANEXO
)

Practice
Environment
Scale-Nursing
Work Index (NWI)

Cualitativa ordinal

Escala Likert de 4 puntos (ANEXO
VII)
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IV.4.1. Variables sociodemogrdficas y tipo de unidad:

Corresponden con la edad, el sexo y el tipo de unidad en la que estén ingresados los pacientes

de la muestra (unidad médica, unidad quirdrgica y unidad de cuidados intensivos (UCI)). Corresponden

con la edad, el sexo, categoria profesional, nivel mas alto de estudios y tipo de unidad en la que traba-

jan los profesionales de la muestra (medicina interna, cardiologia, cirugia, urologia/orl y neumologia).

IV.4.2. Variables de Proceso de Cuidados:

Referencian las variables que monitorizan la valoracién del paciente y su identificacion como

paciente de riesgo, la revaloracion durante el periodo de ingreso y la aplicacién de medidas preven-

tivas ajustadas al riesgo identificado. Estas variables fueron (VR, RVR, SEMP), como medida de estas

variables se usaron la escala Braden o Comhon en funcidn de la poblacién muestreada.

Valoracidn del riesgo de LPP (VR): Niumero de pacientes con valoraciones del riesgo de LPP

en las primeras 24 horas del ingreso.

Revaloracion del riesgo de LPP (RVR): Niumero de pacientes con revaloraciones del riesgo
de LPP al alta.

Identificacién del riesgo de LPP (IR): Nimero de pacientes con una valoracién positiva del
riesgo de LPP. El criterio de identificacién del paciente en riesgo se establecié segun la coin-

cidencia del juicio clinico con la escala de deteccién de riesgo.

SEMP ajustado a nivel de riesgo (SEMP): Numero de pacientes que utilizan SEMP en fun-
cion del riesgo. En esta variable las superficies especiales aplicadas fueron: (bajo riesgo,
colchdn de viscoelastica; riesgo medio sobrecolchoneta de aire alternante y riesgo alto

colchdn de aire alternante).

IV.4.3. Variables de resultados en salud:

Resefia las variables que describen los efectos que las distintas intervenciones sobre preven-

cion de LPP producen en la poblacién de estudio. Estas variables son (LPPP y LPPN):

LPP previas (LPPP): Numero de pacientes con LPP antes del ingreso.

LPP nosocomiales (LPPN): NUmero de pacientes que desarrollan LPP durante la estancia en

el hospital.

Categorias de las LPPP y LPPN: Se utilizd la categorizacion definida por el Grupo Consultivo
Nacional para las Ulceras por Presién (National Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP) en

2016 para categorizar las lesiones.
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IV.4.4. Variables de condiciones de trabajo:

Se utilizé parte de la base de datos empleada en el estudio multicéntrico Nursing_INICIARE_Pa-
tient (NIP 3.0) PI-0045-2016 2016.

Resefia las variables que describen aspectos relacionados con las condiciones en las que reali-

zan el trabajo de cuidados las enfermeras y TCAEs.
e Tipo de vinculacion profesional
e Tipo de jornada en el contrato laboral
e Tiempo de experiencia profesional en la categoria
e Tiempo de antigliedad en la unidad
¢ Nivel de acreditacion profesional por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA)

e Numero de TCAEs que trabajan en el turno (Se debe reflejar el total de TCAEs incluyéndose

a usted)

e Numero de enfermeras/os que trabajan en el turno (Se debe reflejar el total de enferme-

ras/os incluyéndose a usted)
e Numero de pacientes asignados en el turno

e Intencién de dejar la unidad

IV.4.5. Instrumentos de medicion utilizados

La escala Braden se usé para poblaciéon hospitalizada. Consta de 6 items, cada item se puntua
de 1 (menos deseable) a 4 (mas deseable), excepto “Friccidn y rozamiento” que puntia de 1 a 3.
El rango de puntuacion oscila entre 6 y 23, siendo los niveles de riesgo (bajo=15-18; medio=13-14,
alto=6-12 y sin riesgo=19-23) (Braden & Bergstrom, 1994). Es la mas utilizada a nivel mundial por la
facilidad de uso e interpretacion de la puntuacién, comparandola con otras escalas (Huang et al.,
2021) (ANEXO I1).

El indice Comhon se utilizd en pacientes de UCI. Consta de 5 subescalas que miden el nivel de
conciencia, movilidad, hemodinamica, oxigenacién y nutricidn. Utiliza un sistema de puntuacién di-
recto, con cada elemento puntuado de 1 a 4 puntos, con un rango total de 5 a 20. La puntuacion total
se usa para clasificar los niveles de riesgo (bajo = 5-9; moderado = 10-13 y alto = 14-20) (Leal-Felipe et
al., 2018). Tiene una fuerte correlacion con la escala de Braden y debe usarse junto con el juicio clinico

para proporcionar resultados éptimos (Theeranut et al., 2021) (ANEXO ll1).
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La Escala Nursing Stress Scale (NSS) fue introducida por Gray y Anderson por primera vez en
1981 a través de una revisién de la literatura y entrevistas con enfermeras, médicos y capellanes, con
el fin de medir la frecuencia de ciertas situaciones percibidas como estresantes por el personal de
enfermeria. Es una escala cualitativa ordinal de 34 items, con valores en escala Likert de 4 opciones y
rango de puntuacion de 0 a 102. Tiene una fiabilidad superior a 0,85, una varianza del 85% y puede
ser utilizada en entornos generales (quirdrgicos y unidades médicas), permitiendo una mayor compa-
racion entre los profesionales de enfermeria. Es la escala cualitativa ordinal con el mayor niumero de
factores (siete subescalas), algunas de las cuales abordan categorias similares a otras escalas de estrés
(por ejemplo, falta de apoyo, conflicto con médicos/otras enfermeras y preparacién inadecuada), y
también aporta nuevos aspectos, como “la muerte de un paciente con quien has llegado a tener una
relacion estrecha” (Porcel-Galvez et al., 2020). Sumando las puntaciones obtenidas de cada item se
obtiene un indice global cuyo rango se encuentra de 0 a 102 puntos. Lo que significa que a mayor

puntuacion obtenida se corresponde con un mayor nivel de estresores. (ANEXO IV).

El cuestionario G_Clinic es una escala cualitativa ordinal para medir la insatisfaccion laboral de
los profesionales de enfermeria. Es un instrumento valido y fiable, siendo su valor alfa de Crombach
de 0,8, presenta alta sensibilidad y especificidad, 72% y 70,3 % respectivamente y tiene el punto de
corte en 30 puntos. Estd formado por 10 items, en 4 dimensiones (clima laboral, relaciones laborales,
motivacién y reconocimiento) y rango de puntuacién de 10 a 50 (Porcel-Gavez et al., 2014) (Marti-
nez-Fernandez et al., 2022) (ANEXO V).

Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (1981) es un inventario de 22 items,
en los que se plantea al sujeto un conjunto de enunciados sobre sus sentimientos y pensamientos
relacionados con diversos aspectos de su interaccion en el trabajo y su desempefio habitual. Es un
instrumento cualitativo ordinal con valores en escala Likert de 7 opciones y rango de puntuacion de 0
a 132. Se divide en tres subescalas, cada una de las cuales mide las tres dimensiones que configuran
el constructo burnout: agotamiento emocional que esta formada por 9 items (1, 2, 3, 6, 8,13, 14, 16y
20), referidos a una disminucion o pérdida de recursos emocionales, describen sentimientos de satu-
racion y cansancio emocional por el trabajo; despersonalizacidon que esta formada por 5 items (5, 10,
11, 15y 22) que describen una respuesta fria e impersonal, falta de sentimientos e insensibilidad ha-
cia los sujetos de la atencidn; realizacion personal que esta compuesta por 8 items (4, 7,9, 12, 17, 18,
19y 21) que describen sentimientos de competencia y eficacia en el trabajo. Se considera que las pun-
tuaciones son bajas entre 1y 33, media entre 34 y 66 y alta entre 67 y 99. Aunque no hay puntaciones
de corte a nivel clinico para medir la existencia o no de burnout, puntuaciones altas en Agotamiento

emocional y Despersonalizacidn y baja en Realizacidn Personal lo definen (Maslach, 2016) (ANEXO VI).

La escala del entorno de practica enfermera del Nursing Work Index (PES-NWI) (Lake, 2002) es
un instrumento que mide el entorno de practica de enfermeria, definido como factores que mejoran
o atenuan la capacidad de una enfermera para ejercer la enfermeria con habilidad y brindar atencién
de alta calidad. Es un instrumento confiable y de uso comun en la mayoria de las instituciones que
promueven la atencién de calidad, recomendada como una medida de la calidad del entorno de la

practica de enfermeria.
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Tiene un total de 31 items que se puntian mediante escala Likert de 4 puntos, con rango de
puntuacion total de 31 a 124 y se divide en cinco subescalas: participacién de enfermeras en asuntos
hospitalarios; fundamentos de enfermeria para la calidad de la atencién; capacidad, liderazgo y apo-
yo de los gestores; dimensién de la plantilla y adecuacion de recursos; y relaciones entre médicos y
enfermeras. Segun Lake (2002), se utilizan las dos primeras subescalas para abordar los fendmenos a
nivel del centro, mientras que las otras tres subescalas abordan fenémenos a nivel de unidad. Ha sido
validada y adaptada al espafiol. Con una fiabilidad global que mostré un alfa de Cronbach de 0.91, y
la de las subescalas fue superiores a 0,81 (Pedro Gomez et al., 2009).

Muchos estudios han asociado puntuaciones altas en el PES-NWI con mejores resultados con
relacién a los cuidados prestados por las enfermeras a los pacientes, medidos por la calidad de la
atencion, los errores de medicacién y las caidas producidas, asi como mejor satisfaccién de los pacien-
tes por la atencion recibida (Warshawsky & Havens, 2011). Pero se requiere de estudios de interven-
cién prospectivos que ayuden a determinar si la mejora intencionada en el entorno de la préctica de
enfermeria produce las mejoras esperadas en los resultados de la enfermera, el paciente y la organi-
zacién (Swiger, 2017) (ANEXO VII).

IV.5. Fuentes de confusion y control de sesgos

Es necesario identificar las fuentes de confusién y controlar los posibles sesgos que puedan
comprometer la precisidn y la validez interna de esta investigacidn y revisar criticamente aspectos del
disefio y del analisis de los datos que pueden conducir a una interpretacion errénea de los resultados
obtenidos a través de este trabajo de tesis. En este tipo de estudios han de minimizarse dos errores

fundamentalmente, el error aleatorio y el error sistematico (Argimoén & Jiménez, 2019).

El error aleatorio sucede cuando en los estudios se trabaja con muestras y no con la totalidad
de la poblacién y es debido al azar, por tanto, no se puede controlar y puede provenir de dos fuen-
tes distintas. La primera seria por errores inherentes al muestreo dentro de la poblacion, al obtener
una muestra que no es representativa de la poblacidn. Este error suele ocurrir cuando los tamaros
muestrales son pequefios y cuando se emplean técnicas de muestreo no probabilistico y para minimi-
zarlo se incrementa el tamafio de la muestra. La otra fuente de error aleatorio es la variabilidad en la

medicidn, ya sea por imprecisiones del instrumento de medida o por la propia variabilidad bioldgica.

Con respecto al error sistematico o sesgo en el disefio del estudio, uno de ellos puede ser el
sesgo de seleccidn relacionado con la eleccidn de la muestra del estudio, controlada por los criterios

de inclusién y exclusion y por la sistematica del reclutamiento.

La investigacién que nos ocupa se ha intentado corregir el posible error aleatorio trabajando
con poblaciones muestrales grandes (4.464 y 6377 pacientes; y 555 profesionales de enfermeria) para
conseguir representatividad de toda la institucién. Ademas de tener definidos los criterios de inclu-
sién y de exclusion, asi como la sistematica de reclutamiento, que viene determinada por los criterios

de evaluacién del programa, y que pueden afectar a la validez externa del estudio.
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El sesgo de informacidén o de clasificacion se producen cuando las mediciones de las variables
de estudio se realizan de forma deficiente en todos o parte de los sujetos de estudio. Para evitar este
tipo de errores en esta investigacion se han utilizado instrumentos validados, fiables y ampliamente
utilizados por la comunidad cientifica. Ademas de elaborar un manual de evaluacién y recogida de
datos en el que se describian todas las variables a recoger, los valores que podian tener cada unay
su localizacion en la HC del paciente (ANEXO VIII). Conjuntamente, se realizé formacion especifica al

equipo de evaluadores sobre el manejo de la plataforma online CarEviD® para el volcado de los datos.

En esta investigacion se han podido producir sesgos de analisis. Definidos como aquellos erro-
res producidos al evaluar el efecto de una variable de exposiciéon o intervencién en una variable de
resultado, no se tiene en cuenta la influencia de terceras variables relacionadas con las anteriores. En
este trabajo se ha monitorizado el efecto de una intervencién concreta, la aplicacién de superficies de
manejo de presion, en la reduccién del numero de lesiones por presion, pudiendo existir otras varia-
bles que no hayan sido monitorizadas (uso de apdsitos locales para la gestidn de la presidn, cuidados
de la piel, gestidon de la humedad, manejo de la nutricidon) que influyan en el resultado final y podria

actuar como variable modificadora del efecto (Argimén & Jiménez, 2019).

IV.6. Aspectos éticos y comité ético

Esta institucidn tras ser seleccionada como centro adscrito al programa BPSO/CCEC® firmd un
acuerdo de confidencialidad comprometiéndose a seguir las normas de Buena Practica Clinica, res-
petando la legalidad vigente nacional e internacional. Acorde al Reglamento (UE) 2016/679 del Par-
lamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas,

en lo que respecta al tratamiento de datos personales.

Se cumplié la Disposicion adicional decimoséptima (Tratamientos de datos de salud) de la Ley
Orgénica 3/18, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digi-
tales. Las bases de datos utilizadas en la evaluacién estan codificadas y no contienen ninguna informa-

ciéon personal, de forma que no se posibilite la identificacion de los participantes.

Se solicitaron informes de conformidad tanto a la Direccién del centro como al Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) de la provincia (Cédigo: T-IGLP-2020), y se considerd que se cumplian los
requisitos necesarios de idoneidad en relacidn con los objetivos del estudio, asi como que se ajusta-
ban a los principios éticos aplicables a este tipo de estudios, y que dicho estudio podia ser realizado
en los Centros de la CCAA (Espaia) (ANEXO IX).

Se obtuvo el permiso del Comité Regional de Etica (CPMP/ICH/135/95) a través del proyecto
titulado “Validacion de un modelo de asignacién de recursos enfermeros, ajustados por niveles de
dependencia en cuidados de pacientes hospitalizados evaluados con INICIARE, para la mejora de los
Staff Outcomes y la reduccion de eventos adversos, en el Sistema Sanitario Publico Andaluz”. Estudio
multicéntricoNursing_INICIARE_Patient (NIP 3.0). PI-0045-2016 2016. Fundacién Progreso y Salud.
Consejeria de Salud. (2017-2020).
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Durante el estudio, se solicitd el Consentimiento Informado de los profesionales siguiendo las
siguientes premisas (ANEXO X):

- Se contd con la voluntariedad de los participantes, una vez informados de los objetivos del es-
tudio.

- Se mantuvo en todos los casos confidencialidad y secreto profesional exigible a la investigadora
principal, que fue la persona responsable de contactar con los profesionales que participaron en

la investigacion.

- Se ofertd en cualquier caso la posibilidad de no seguir colaborando voluntariamente en la reali-

zacion del estudio.

IV.7. Analisis estadistico

Para la muestra de pacientes, se realizé un analisis descriptivo, con medidas de tendencia cen-
tral y dispersion para parametros cuantitativos, y mediante frecuencia absoluta y porcentaje para
variables cualitativas. Para comparar diferencias entre indicadores en distintos afios, se construyeron
tablas de contingencia y se calculé el test Chi-cuadrado de Pearson, considerando significativo valor
p<0,05. Se compararon los porcentajes de respuesta entre el periodo basal y de implantacion (TO-
T1), entre el periodo basal y de sostenibilidad (TO-T2) y entre el periodo de implantacién y de sosteni-
bilidad (T1y T2), utilizando la prueba chi-cuadrado para un nivel de significacidon de 0.05. Se utilizé el
programa IBM SPSS Statistics 19.

Para la muestra de profesionales, se realizé un analisis descriptivo con medidas de tendencia
central y dispersién para pardmetros cuantitativos, y mediante frecuencia absoluta y porcentaje para
variables cualitativas. Las variables cuantitativas se expresaron como mediana y rango intercuarti-
lico y se usé el test de Kolmogorow-Smirnov para valorar la normalidad de cada variable continua.
Posteriormente, con el propdsito de contrastar los resultados de las variables (MBI, NWI, NSS, G Cli-
nic) entre los tres afios (2017,2018 y 2019) y entre las unidades del hospital, se usé la prueba no
paramétrica de Kruskall-Wallis. En el caso de encontrarse diferencias estadisticamente significativas,
para hacer las comparaciones multiples, se aplicé la prueba de Dunn con correccidon de Bonferroni

(Rice, 1989). Los calculos se realizaron con el programa estadistico STATA versién 14.
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V. Resultados

Este capitulo se estructura en cuatro subapartados donde se describen los resultados que dan

respuesta a los objetivos especificos.

V. 1. Describir el proceso de implantacion del programa CCEC/BPSO® puesto
en marcha por el HUVN aplicando el modelo KTA

En 2014 el HUVN inicia una estrategia de mejora de la calidad de los cuidados de enfermeria
para reducir la variabilidad de la practica clinica y trabajar con practicas basadas en la evidencia, para
lo cual se pusieron a disposicién de los profesionales las GPC de la RNAO®. Ademas, esta institucion
se intereso por el programa CCEC/BPSO® y accedio a la convocatoria de 2014 para la seleccién de
los centros de la segunda cohorte (2015-2017), presentando un proyecto de implantacion que debia

pasar por un proceso de evaluacidon competitiva con otros 59 centros.

El HUVN, en ese momento, atendia a una poblacién de 439.035 habitantes y tenia como area
de influencia Andalucia Oriental: Granada, Jaén y Almeria. Contaba con una plantilla de 6046 traba-
jadores de los que 1709 eran enfermeras y 1425 TCAEs. Disponia de 919 camas convencionales, 66

camas de intensivos (adultos), 26 camas de intensivos (neonatos/pediatria) y 46 quiréfanos.

En el proceso de convocatoria se requeria que los centros solicitantes enviasen una declaraciéon
de interés, un formulario de solicitud, una carta de apoyo de la institucion, el proyecto global de im-
plantacidn en la institucidon y un proyecto de implantacién de cada una de las guias seleccionadas. La
eleccién de un centro como candidato le comprometia a implantar, evaluar y mantener durante un
periodo de 3 afios, al menos tres GBP de RNAQO®. Este proyecto pretendia ser una medida global que
facilitase la transferencia del conocimiento a la practica asistencial en esta institucion (Quifioz-Gallar-
do et al., 2021b).

A continuacion, se procedera a describir el proyecto de implantacidn global llevado a cabo por
este centro para ser seleccionado candidato del programa CCEC/BPSQO®, en la cohorte (2015-2017)
con la propuesta de implantacion de las siguientes tres guias de RNAO®: Valoracién del riesgo y pre-
vencion de las ulceras por presién (RNAO, 2011), Valoracion y cuidado de los adultos en riesgo de
ideacidn y comportamiento suicida (RNAO,2009) y Lactancia Materna (RNAO, 2018).

La metodologia utilizada para llevar a cabo este proyecto de implantacion se sustenté en la

herramienta de implantacion disefiada por RNAO® (RNAO, 2012), descrita en la introduccion.

1) Identificacion del problema: Durante la realizacion del ejercicio profesional se pueden pro-
ducir una serie de circunstancias que pueden llevar a plantear la necesidad de cambiar las
practicas habituales. En este sentido, en junio de 2014 la Direccién de Enfermeria convoco a las

Subdirecciones de Enfermeria, jefas de Bloque, Enfermeras Gestoras de Casos y Supervisoras
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de Gestidn de Cuidados para trabajar en reducir la variabilidad de la practica clinica en la insti-
tucidn e iniciar una estrategia de mejora de la calidad de los cuidados de enfermeria a través de
la implantacion de GBP de RNAQ®.

2) Adaptacion al contexto local: Adaptar el conocimiento y las evidencias resultd ser un requisi-
to fundamental en este proceso de implantacidn. El primer paso que se llevd a cabo fue la crea-
cion de una estructura para la implantacion de las guias, definiendo un equipo de implantacion
inicial (equipo coordinador) que se encargase de realizar la adaptacion al contexto local a través
de un examen previo del entorno, externo e interno, en el que se llevaria a cabo el proyecto y

un analisis de las partes interesadas utilizando la técnica de analisis DAFO (Codina, 2011).
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Tras analizar las fortalezas y las debilidades, se consideraron una serie de estrategias relaciona-
das con la motivacién y la formacion de los profesionales; el respaldo institucional; la adaptacion del
proceso de implantacion al contexto y el apoyo de los sistemas de informacion en la monitorizacion
y evaluacion para poder alcanzar con éxito la implantacion de las guias. Para priorizar las estrategias,

Ill

se utilizo la técnica del “modelo horizonte”, a través de la cual se valord cada factor de acuerdo con
dos criterios: laimportancia que tenia para el logro de los objetivos planteados (valor estratégico), y la
situacion actual de ese factor en la organizacion sobre la que se deseaba intervenir (posicion competi-
tiva) (Codina, 2011). Ambos criterios fueron valorados con una puntuacién entre 0y 9, factores como
el respaldo institucional de la Direccion de Enfermeria y el soporte de los sistemas de informacién al
programa gozaban de una posiciéon favorable. Otros factores como la motivacién de los profesionales,
la implicacion de los lideres clinicos, contar con un plan de coordinacién y de comunicacion eficaz para
llegar al mayor nimero de profesionales y normalizar la prdctica clinica y actualizar conocimientos,

fueron aspectos con margenes de mejora (Figura 10).

Representacion grafica del analisis estratégico
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Figura 10. Representacion grdfica del andlisis estratégico

El siguiente paso consistio en identificar y seleccionar las guias mds adecuadas para su
implantacién, teniendo en cuenta el entorno del HUVN. La Direccién de Enfermeria convocd una
reunién con cargos intermedios y establecié unos criterios para tener en cuenta en el proceso de

seleccidn, para garantizar su factibilidad:
e Que la institucion estuviese trabajando previamente sobre el tema que trataba la guia.
e Que no implicase una inversion adicional en recursos humanos y materiales.

e Que tuviese repercusion en la practica asistencial a nivel general y que se pudiesen exten-

der las recomendaciones al mayor nimero de poblacién atendida.

86



V. Resultados

e Que se pudiese medir el impacto en resultados clinicos de la poblacién atendida a corto y

medio plazo.

e Que se pudiese aprovechar la formacion previa de los profesionales de enfermeria sobre

las guias elegidas.

e Que existiesen recomendaciones especificas en las guias dirigidas a las necesidades de la

organizacion.

Se eligieron las siguientes guias: Valoracion del riesgo y prevencion de las Ulceras por presion
(RNAO, 2011), Valoracién y cuidado de los adultos en riesgo de ideacién y comportamiento suicida
(RNAO, 2009) y Lactancia Materna (RNAO,2018).

Una vez seleccionadas las guias, se procedid a seleccionar nuevos miembros del equipo de im-
plantacién con representaciéon de todas las partes interesadas, utilizando la técnica de la bola de nieve

y teniendo en cuenta las siguientes premisas:

e Se aposto por colaboradores que habian participado previamente en procesos de implan-
tacion de protocolos, que estuviesen implicados en la investigacion o en proceso de acre-
ditacién, para maximizar la congruencia entre los intereses de los colaboradores y los ob-

jetivos del proyecto.

e Se intentd controlar o minimizar los riesgos asociados con la falta de apoyo de los cola-
boradores durante todo el proceso, apoyandoles en todo momento y manteniendo una

comunicacién continuada y fluida.
e Se evalud el grado de apoyo e influencia de los colaboradores en términos de:
- Potencial para la cooperacion o grado de apoyo para el cambio e iniciativa clinica.

- Potencial de amenaza o grado de influencia relacionado con la adopcidn de cambios e

iniciativas clinicas.

Se constituyeron equipos interdisciplinares, con un total de 43 profesionales de diferentes per-
files: terapeutas ocupacionales, TCAEs, enfermeras, matronas, enfermeras gestoras de casos, super-
visoras, jefes de bloque y un psiquiatra. Desde el punto de vista funcional se definieron dos grupos
de colaboradores. Un grupo responsable de la implantacidn, cuyos miembros ejercieron de dinami-
zadores y formadores y otro encargado de la monitorizacién de los indicadores y del feedback a los
profesionales. Esta seleccidn se realizé teniendo en cuenta el perfil competencial de estos profesio-
nales. Cada equipo estuvo liderado por la persona responsable de coordinar cada guia. Se definié un
organigrama de estructura del equipo de implantaciéon: Lider del proyecto; Comité director; Equipo

Coordinador; Unidades de Apoyo; lideres de guias y equipo.
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Figura 11. Organigrama de estructura del equipo de implantacion.

A continuacidn, se seleccionaron las unidades piloto para la implantacidn de las guias teniendo
en cuenta el nimero de pacientes susceptibles de beneficiarse de la intervencién. Fueron las

siguientes:

e Guia de Valoracion del riesgo y Prevencion de las ulceras por presién (RNAO, 2011): 4 uni-
dades (medicina interna; pluripatoldgicos; cuidados intensivos; neurologia) con un total de

93 camas, con 88 enfermeras y 69 TCAEs.

e Guia de Valoracién y cuidado de los adultos en riesgo de ideacidn y comportamiento sui-
cida (RNAOQ, 2009): 59 camas de corta estancia, 30 camas de media estancia, 1 centro de

salud, 42 enfermeras, 60 TCAEs y 3 terapeutas.

e Guia de Lactancia Materna (RNAO, 2018): 2 salas de obstetricia con 34 camas, 17 enferme-
ras y 15 TCAEs. Paritorios con 13 camas, 13 matronas y 24 TCAEs.

3) Evaluacidn de los facilitadores y barreras: Los aspectos que fueron identificados como facili-
tadores mediante el analisis interno del entorno fueron: el interés por de trabajar en este proyecto, la
experiencia previa en trabajar con GPC; la reduccién de la variabilidad de la practica clinica y la mejora
de la calidad de los cuidados; la posibilidad de trabajar en red; si se partia con recomendaciones y
protocolos ya elaborados basados la evidencia; apoyo institucional (Direccién Enfermeria y Gerencia)
desde el inicio; sistemas propios de registro e informacidn; al ser un hospital universitario, se conté

con el apoyo de los alumnos de grado de enfermeria y de los residentes de enfermeria.

Los aspectos que podian actuar como posibles barreras durante el proceso de implantacién
fueron: la falta de liderazgo de enfermeria para asumir mayores competencias profesionales; pro-

blemas de comunicacién y de coordinacidn intragrupos e intergrupos profesionales; que persistiese
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la variabilidad en la préctica clinica a pesar de tener multiples protocolos elaborados e implantados;
dificultades para ejercer una practica profesional autbnoma; no conseguir motivar a los profesionales
con el proyecto; no conseguir mejorar los resultados clinicos en los pacientes; falta de tiempo de los

profesionales y las actitudes y creencias negativas que provocan resistencia al cambio.

4) Adaptacién e implantacion de las intervenciones: Se realizé una busqueda preliminar para
poder establecer qué estrategias de implantacidn especificas funcionan mejor en un contexto en par-
ticular. Se consultd la herramienta de implantaciéon de la RNAO® que detalla algunas estrategias que
se pueden utilizar y que han tenido éxito. Estas deben ser cuidadosamente planeadas y utilizadas de
forma combinada, siendo necesario trabajar con diferentes enfoques que puedan propiciar los cam-
bios en la practica deseados (RNAO, 2012).

La mayoria de los estudios para evaluar la eficacia de las estrategias de implantacion se han
centrado en la practica médica, y se ha visto que las que resultan exitosas en este grupo profesional,
pueden no ser eficaces con las enfermeras (Hakkennes & Dodd, 2008). Se ha observado que esta
situacidn tiene que ver con los niveles de autonomia en la toma de decisiones clinicas que tienen
ambos colectivos profesionales. Las enfermeras trabajan habitualmente en equipo o en situaciones
interdependientes con menor nivel de autonomia en sus decisiones, mientras que las actuaciones

realizadas por el personal médico son mas individuales y con mayor nivel de autonomia.

Se optd, por intentar que el conjunto de estrategias garantizase la adaptacion e implantacidn
de las recomendaciones de buenas practicas de cada una de las guias. En concreto, se decidieron
estrategias dirigidas a: la difusién del programa dentro y fuera de la institucién; la formacién de los
profesionales; la activacién de grupos de trabajo; garantizar un feedback con los profesionales sobre
los resultados conseguidos e incorporar la perspectiva del paciente y de la familia con actividades de

educacidn sanitaria. Pueden verse en detalle en la Tabla 5.
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Tabla 5. Estrategias puestas en marcha en la implantacion del programa

Estrategias

Construir el consenso
local

Reactivacidn del grupo de trabajo de lesiones por presidn y de lactancia materna que
funcionaba previamente y que se encargaron de identificar dreas de mejora, definieron
prioridades, revisaron las guias y participaron en el disefio del programa de implantacion.

Establecer un
calendario de sesiones
formativas interactivas

Acreditacion de todas las sesiones formativas a través de ACSA (Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia). La Unidad de Formacién Continuada presto el apoyo necesario
para el desarrollo de las sesiones. Los docentes fueron miembros del comité de
implantacion. En las sesiones se abordaron cada una de las guias, metodologia de
implantacién de evidencia y habilidades para el manejo del cambio.

Planificar visitas
formativas de alcance

Las enfermeras colaboradoras proporcionaron asesoramiento individualizado continuo,
retroalimentacidon y motivacion al resto del personal de enfermeria.

Recordatorios

Version plastificada de las actuaciones a realizar en pacientes con riesgo de LPP en los
controles de enfermeria.

Carteleria en las habitaciones de las unidades de obstetricia sobre la importancia del
fomento de la lactancia materna de manera rutinaria.

En el tabldn de la unidad colocaciéon de resumen de las recomendaciones a implantar
sobre prevencién del riesgo suicida.

Desarrollar un plan de
marketing

El comité pidié asesoramiento al responsable de comunicacién del hospital para
desarrollar este plan de difusion.

Espacio propio en la Web del centro.

Carteleria en las unidades.

Chapas con logos del programa entregadas a todos los impulsores.

Difusion en prensa.

Promocidn de la asistencia a Congresos y Jornadas por parte de la Direccidn.

Promocién de eventos internos para la difusidn de resultados.

Auditorias y
retroalimentacion

Las auditorias se realizaron mediante la monitorizacién de los indicadores de proceso y
de resultados de cada una de las guias.

La retroalimentacion se realizé a través de informe mensual/ trimestral con los
resultados de las auditorias realizadas a cada unidad de implantacion.

Proporcionar
al paciente
intervenciones
mediadas

Se elaboraron folletos sobre prevencién de LPP y fomento de la Lactancia Materna a los
pacientes y sus familiares. Los folletos incluian informacion sobre lo que pueden esperar
en términos de prevencion de LPP y Lactancia Materna.

Desarrollo de eventos donde participasen pacientes y profesionales conjuntamente.

Intervenciones
mediadas por
pacientes

Se realizd encuesta de satisfaccion sobre la atencidn recibida a las madres lactantes que
sirvio para incorporar la experiencia de éstas con la implantacion de las recomendaciones
y se detectaron aspectos a mejorar.
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5) Monitorizacién y evaluacién de resultados: Evaluar la utilizacién del conocimiento es com-
plejo y requiere de un enfoque multidisciplinar, iterativo y sistematico. Antes, durante y después de
la implantacion de una guia en el ambito clinico es importante monitorizar la utilizacién de las nuevas
recomendaciones y evaluar los resultados o el impacto que tiene en pacientes, profesionales, unidad
y costes. Se utilizé el modelo de Donabedian (1988) propuesto por la herramienta de implantacion
de la RNAO® (RNAO, 2012), mediante la medicidn de tres tipos de indicadores. Los indicadores de
estructura aportan informacidn sobre todos los factores que afectan al contexto en el que se brinda la
atenciodn. Los indicadores de proceso se centran en qué se hace y cémo se hace durante la prestacién
de cuidados. Los indicadores de resultados miden los resultados clinicos y la mejora de la satisfaccion

de profesionales y pacientes.

Se disefid un plan de evaluacion que incluyera los objetivos a alcanzar con la implantacion, la
poblacién diana, el dmbito de aplicacidn, la cronologia de medicidn y el andlisis mediante indicadores

de estructura, de proceso y de resultados (Tabla 6).
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Se monitorizaron indicadores de estructura referidos a la existencia de protocolos o procedi-
mientos y de sistemas de registros corporativos, se revisd el programa formativo del centro, la ratio
enfermera-paciente, las caracteristicas de la poblacion atendida y los costes de los equipamientos
necesarios para incorporar algunas recomendaciones como el uso de superficies especiales para la
gestion de la presidn en pacientes con riesgo.Se evalud el nivel de conocimientos de los profesionales

y su grado de satisfaccién con la formacién recibida mediante encuestas.

Se evalud la satisfaccion de las madres lactantes con la promocién de la lactancia materna vy la
adherencia de los profesionales a las recomendaciones de esta guia, realizando un estudio multicén-

trico y publicando sus resultados (Quifioz-Gallardo et al., 2020).

Se identificaron los equipos de evaluacidn para cada guia y se formd a un grupo de evaluado-
res para realizar dicha monitorizacién. La formacidn consistié en una sesion tedrico-practica en la
que se explicd el manual de evaluacidn, los diccionarios de indicadores de cada guia y el manejo de
la herramienta para el volcado de datos on-line. Durante los tres primeros afios, desde el inicio del
proceso la implantacidn de las guias se evalué mensualmente sobre una muestra no probabilistica,
seleccionando todas las altas de los ultimos 5 dias habiles de cada mes. El tipo de muestreo a utilizar

venia establecido por la normativa del programa.

Previa a la implantacién del proyecto, se realizé una recogida de datos basales a través de la
historia clinica corporativa, para poder compararlos con los datos que se obtuviesen tras la implanta-
cion de las guias. Se utilizaron como punto de partida los datos recogidos de manera rutinaria sobre
prevencion de lesiones por presion, lactancia materna y valoracion y cuidado de los adultos en riesgo

de ideacion y comportamiento suicida.

6) Sostenibilidad: A la capacidad de mantener la practica basada en evidencia mas alla del
proyecto de implantaciéon se le denomina sostenibilidad. Es un campo en crecimiento dentro de las
metodologias de implantacion (Porritt et al., 2020) y se ha demostrado que no se puede lograr sin que

el cambio esté integrado en las normas y en la cultura organizacional (Khalil, 2017).

El Modelo de Sostenibilidad del Servicio Nacional de Salud de Reino Unido es el propuesto
por RNAO® y contempla factores de personal, proceso e institucion. Entre los factores de personal
destacan la formacion y la participacion, los comportamientos, los lideres experimentados y los lide-
res clinicos. Los factores de proceso abordan la monitorizacion del progreso, la adaptabilidad y los
beneficios obtenidos y los de la institucidn tienen en cuenta la infraestructura y su alineacidén con los

objetivos y la cultura institucional.

Se identificaron los elementos de sostenibilidad desde fases tempranas de la implantacién y se

planificaron las siguientes estrategias, teniendo en cuenta los factores anteriormente descritos.

Para dar respuesta a los aspectos que tenian que ver con el personal, se trabajé en la planifica-
cion del proceso de implantacién a partir de estructuras de trabajo no verticales pero apoyadas por
la direccidn de la institucion; se ofrecieron medidas de recompensa a las plantillas por el esfuerzo de

implantar las recomendaciones; se utilizaron multiples estrategias de formacion dirigidas al personal
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sanitario, alumnado de grado y en periodo de residencia, incluyendo tanto metodologia de implanta-

cion como formacidn clinica especifica de las guias.

Con relaciéon a la monitorizacion del proceso, se crearon nuevos registros de enfermeria y se
adaptaron otros registros relacionados con las guias; se realizd una evaluacién continuada del proce-
so a través de los indicadores de cada guia y se efectud una retroalimentacién de resultados a todas

las partes implicadas.

Sobre los factores concernientes a la institucidn se incluyé el programa en los objetivos anuales
evaluables y en los planes estratégicos institucionales y se identific6 como un aspecto facilitador el
hecho de que esta iniciativa estaba en consonancia con las lineas estrategias de la Estrategia de Cui-
dados de la Comunidad Auténoma de Andalucia (CCAA).

V. 2. Nivel de adherencia de los profesionales a las recomendaciones de la guia
de RNAO® “Valoracién del riesgo y prevencion de las ulceras por presion”

Caracteristicas sociodemogrdficas:

Se analizaron 4.464 pacientes que cumplian criterios de inclusidn. Mediana de edad de 76 afios
6 [63,84]), 53,3% hombres y 46,7% mujeres. 6 estaban ingresados en unidades médicas, e
(1C95% [63,84]), 53,3% homb 46,7% muj El 56% bani d idad Adi I

32% en unidades quirurgicas, el 4,5% en UCl y un 7,5% no aporta el dato.
Evolucion en la implantacion: valoracidn y revaloracidn del riesgo de LPP.

De los 4.464 pacientes incluidos se realizd valoracion del riesgo al ingreso a 3.088 pacientes
(69,2%). De ellos un 79% (2.440 pacientes) se valoraron con la escala Braden y un 15,4% (475 pacien-
tes) con indice Comhon. Los pacientes revalorados del riesgo al alta fueron 861 (27,9%). Hubo 1.306
pacientes (42,3%) que no fueron revalorados y que requerian de nueva valoracién. El 60,8% (1645
pacientes) de los pacientes en riesgo utilizaban SEMP. En la tabla 7 se presentaron las categorias de

variables comparadas por afos.
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Etiologia en la produccion de Lesiones por presion: Se produjeron 447 lesiones al alta (10%),
de las que 267 estaban presentes antes del ingreso (59,7%), 173 se produjeron durante la estancia
(38,7%) y sin especificar en 7 casos (1,56%). Los pacientes que desarrollaron LPP estaban valorados
del riesgo 405 (90,6%) (p<0,001) y tenian asignada una SEMP ajustada al nivel de riesgo 281 (65,8%)
(p<0,001). En la tabla 8 se detalld las categorias de las LPP en funcién de su procedencia (estaban
presentes en el momento del ingreso o se han desarrollado durante el ingreso). Las categorias de las
LPP previas al ingreso fueron de categoria 2 (33,07%), seguida de la categoria 3 (17,32%). Las de las
lesiones producidas durante el ingreso fueron de categoria 2 (51,07%) y de categoria 1 (31,72%).

Tabla 8. Categorias de LPP en funcidén de su procedencia (presentes en el momento del
ingreso/desarrolladas durante el ingreso)
Presentes en el momento de ingreso Desarrolladas durante el ingreso
Categoria 1 39 (13,26%) 59 (31,72%)
Categoria 2 84 (28,57%) 95 (51,07%)
Categoria 3 44 (14,96%) 24 (12,90%)
Categoria 4 12 (4,08%) 3(1,61%)
Inclasificable 40 (13,60%) 5(2,60%)
No aplicable 75 (25,51%) 0

Entornos asistenciales:

En la tabla 9 se presentd cada variable en funcion del tipo de unidad (médica, quirdrgica y
UCI). Destacando el area médica con un 56% de pacientes valorados y de mayor edad. Predominio del
sexo masculino sobre el femenino, tanto en areas médicas (53,3%), quirurgicas (51,9%) y UCI (67%).
El area médica realizd 77,3% valoraciones y 33,8% revaloraciones del riesgo, seguida de la UCI 74,6%
y 33,3%. El 90% de pacientes en riesgo estaban ingresados en UCI, seguidos por las areas médicas
62,2%. La utilizacion de SEMP en UCI fue del 92,1%, del 67,9% en unidades médicas y del 60,2% en
unidades quirurgicas. Se identificaron LPP en unidades médicas en un 13,1%, de las cuales el 68,1%
estaban presentes en el momento del ingreso. Mientras que en las unidades quirdrgicas y en UCI és-

tas se desarrollaron durante la hospitalizacion (60,8% y 88,9% respectivamente) (p<0.001).
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y cuidados intensivos)

Tabla 9. Comparativa de cada variable en funcion del tipo de unidad (médica, quirtrgica

Médica Quirurgica ucl p
n=2499 (56%) | n=1430(32%) | n=201 (4, 5%)
Sexo-Hombre 1325 (53,3%) 738 (51,9%) 134 (67%) <0.001
Edad Me (st -P75] 77 [66-84] 73 [60-82] 68 [58-76] <0.001
Valoracién del riesgo 1932 (77,3%) 807 (56,4%) 150 (74,6%) <0.001
Revalorizacion de riesgo <0.001
No 807 (41,9%) 393 (48,8%) 33 (22%)
No aplicable 469 (24,3%) 303 (37,6%) 67 (44,7%)
Si 651 (33,8%) 110 (13,6%) 50 (33,3%)
Paciente en riesgo <0.001
No 879 (35,3%) 626 (43,9%) 11 (5,5%)
No aplicable 62 (2,5%) 38 (2,7%) 9 (4,5%)
Si 1550 (62,2%) 762 (53,4%) 181 (90%)
SEMP <0.001
No 460 (30,1%) 274 (36,8%) 12 (6,8%)
No aplicable 30 (2%) 22 (3%) 2 (1,1%)
Si 1038 (67,9%) 448 (60,2%) 163 (92,1%)
Presencia de LPP <0.001
No 2148 (86,1%) 1340 (93,8%) 174 (86,6%)
No aplicable 21 (0,8%) 11 (0,8%) 9 (4,5%)
Si 326 (13,1%) 78 (5,5%) 18 (9%)
Al ingreso o durante la hospitalizacién <0.001
Estaban presentes (LPPP) 220 (68,1%) 29 (39,2%) 2 (11,1%)
Se han desarrollado (LPPN) 103 (31,9%) 45 (60,8%) 16 (88,9%)

Me: Mediana; P,-P,: Percentil 25-Percentil 75; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; LPP: Lesiones por pre-

sion; SEMP: Superficies especiales para el manejo de la presion; LPPP: lesiones por presion previa; LPPN:

lesiones por presién nosocomial.
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V. 3. Evolucion de los indicadores de proceso y de resultados de la guia
RNAO® “Valoracion del riesgo y prevencion de las ulceras por presion”: basal,
implantacion y sostenibilidad

El nimero total de pacientes evaluados fue de 6377, correspondiendo 389 pacientes (6.1%) al
periodo TO, 3816 (59.84%) al T1, y 2172 (34.05%) al T2, siendo la edad media de 63.6 aios, de ellos
un 56.7% hombres y un 43.29% mujeres. De esta muestra 2806 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion, cuyos datos demograficos, del proceso de cuidados y de resultados de salud vienen recogi-

dos en las tablas 10y 11.

De las unidades que formaron parte de la investigacion, el 57.90 % fueron médicas, 37.89 %
quirurgicas y 4.20 % UCI.

En los datos demograficos destaca la homogeneidad de los resultados obtenidos, tanto para la

edad como el sexo, con un rango casi despreciable.

Del apartado de Proceso de Cuidados, cabe destacar que el nUmero de pacientes a los que se
les realizd la revaloracion del riesgo (RVR) y se le aplicé superficies ajustadas al nivel de riesgo (SEMP)
aumentaron significativamente entre el periodo basal (TO) y resto de periodos (T1y T2) (Tabla 11),
estando cercana a la significacion las diferencias en la valoracién del riesgo (VR) entre el primer y

Ultimo periodo.

En lo referente a los Resultados en Salud, a la vista de los resultados obtenidos en la tabla 11 no
apreciamos diferencias en las lesiones por presién, ni en las previas ni en las nosocomiales, siendo el

numero de los pacientes que acumularon ambas muy reducido.

Tabla 10: Resultados demograficos de TO (basal), T1 (implantacién) y T2 (sostenibilidad)

Periodo 2014 2015-2017 2018-2019
Basal Implantacion Sostenibilidad
(TO) (T2) (T2)
n (%) n (%) n (%)
Muestra 204 (52.4) 1837 (48.1) 765 (35.2)
(n=2806)
Demograficos
Edad Media (afios) 73.42 71.80 71.66
Sexo-Hombre 108 (52.94) 986 (53.67) 412 (53.92)
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Tabla 11: Resultados del proceso de cuidados y de resultados de salud, comparacion
entre los periodos TO (basal) T1 (implantacion) y T2 (sostenibilidad)
Proceso de Cuidados TO-T1 TO-T2 T1-T2
p X p p X p
VR 110 (53.9) |1161(63.2) |608(79.5) |0.74 |0.39 4.9 0.026 1.86 |0.17
RVR 10 (4.9) 370(20.1) |287(37.5) |9.24 |0.002* 25.06 |<0.0001* |5.26 |0.02
SEMP 29(19.6) |608(55.4) |546(79.7) |17.09 |<0.0001* |36.34 |<0.001* |4.37 |0.04
Resultados en salud TO-T1 TO-T2 T1-T2
X? p X? p X? p
LPPP 2 (0.98) 89 (4.84) 36 (4.7) 2,56 |0.11 244 |0.12 0.002 |0.96
LPPN 1(0.49) 57 (3.1) 23(3.0) 1.89 |0.17 1.80 |0.18 0.001 |0.97
LPPP+LPPN |0 9 (0.5) 1(1.1) 0.5 |0.48 1.1 0.29 0.23 |0.63
Total, LPP  |1.47 8.44 8.8

VR: Valoracion del riesgo al ingreso; RVR: Revaloracion del riesgo al alta; SEMP: Superficie especial para el
manejo de la presion; LPPP: lesion por presion previa; LPPN: lesion por presion nosocomial

*Tests que permanecieron significativos (P<0.05) tras el ajuste secuencial de Bonferroni (Rice, 1989)

V. 4. Comparar entre aios y unidades el entorno de practica clinica en el que
se ha desarrollado el programa

La muestra de profesionales de enfermeria fue de 555 individuos, 313 enfermera (56.40%) y
242 TCAEs (43.60%). Un 88.29% fueron mujeres y un 10.27% hombres. La media de edad fue de 47.41
anos, con una experiencia profesional media de 20.11 afios y antigliedad en el servicio de 6.63 afos.
El nimero de TCAEs en el turno fue de 2.71 y el de enfermeras de 2.86. La media de pacientes asigna-
dos por turno oscilé en torno a 10.28 pacientes.

La distribucion de profesionales por tipo de unidad alcanzé el 49.07% para unidades quirurgicas

y el 50.63% para las unidades médicas, como se refleja en la tabla.

Tabla 12: Distribucion de profesionales de enfermeria en funcién de las unidades
Nombre_Unidad Frecuencias Porcentajes

Cardiologia 90 16.22

Cirugia 178 32.07

Medicina interna 110 19.82

Neumologia 81 14.59

Urologia/ORL 96 17.30
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La distribucion de profesionales encuestados durante el periodo 2017-2019 por categorias fue

la siguiente:

Tabla 13: Distribucion de profesionales de enfermeria encuestados por aiios

Nombre_Unidad 2017 2018 2019
Enfermeras TCAEs Enfermeras TCAEs Enfermeras TCAEs

Cardiologia 12 7 12 9 28 22
Cirugia 23 21 14 9 60 51
Medicina interna 11 8 11 10 40 30
Neumologia 13 9 7 3 28 21
Urologia/ORL 17 13 9 8 28 21
Totales 76 58 53 39 184 145

El nivel educativo de los profesionales de la muestra fue: Diplomatura (43.42%); Grado medio
(16.40%); Grado superior (13.15%); Grado o Licenciado (9.37%); Bachiller (7.03%); Mdaster (2.70%) y
Doctor (0.18%). En relacidn al tipo de contrato, predominaba el estatutario 40.90%, seguido del inte-
rino 28.43%, eventual 18.92% y laboral indefinido 3.78%.

En relacion al nivel de acreditacién profesional, 271 personas no contestaron esta pregunta,
y de las que lo hicieron, un 30.9 % no estaban acreditadas. De las personas acreditadas, un 13.87 %

tenia el nivel Avanzado, un 5.23% Experto y un 1.08% Excelente.
El tipo de jornada realizada fue a tiempo completo en un 76.22% y a tiempo parcial un 14.41%.

A la pregunta sobre intencién de abandonar el trabajo, un 53.33% no tenia intencién de hacerlo

y un 45.41% se habia planteado dejar la profesién.

El 57.66% de la muestra nunca o pocas veces se habian sentido estresados y un 40.90% sentian
estrés muchas veces durante su actividad laboral diaria. Se sentian satisfechos un 69.55% frente al
27.57% que no lo estaban. El 56.22% no manifestaban desgaste laboral o burnout, en contraposicidn
al 40.90% que si tenian. Se preguntd sobre si el ambiente laboral era adecuado, respondiendo afirma-

tivamente un 61.36% frente al 38.63% que no lo percibian adecuado.

El valor medio que tomoé la variable satisfaccidén cuantitativa (0-10) fue de 6.66 puntos. En la
variable cuantitativa desgaste laboral fue de 5.30 puntos y en la variable cuantitativa ambiente laboral
fue de 6.63 puntos. Los valores medios de las escalas NSS, NWI, GC e MBI fueron 41.78, 76.76, 31.90
y 60.95, respectivamente (tabla 14).
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Tabla 14: Variables cuantitativas referidas a profesionales de enfermeria

VARIABLES N min max Media sd
Edad 524 24 65 47.41221 9.344579
Experiencia (meses) 486 0 504 241.3971 121.7614
Antigliedad (meses) 475 0 504 79.61053 79.0357
TCAEs_n? 233 0 8 2.712446 .7705067
Enfermeros_n¢ 270 1 5 2.866667 .7193553
Pacientes_Asignados 499 0 32 10.28657 3.972804
SatisfaccionCuanti 365 0 10 6.665753 1.602901
DesgasteCuanti 362 0 10 5.309392 2.598395
AmbienteCuanti 214 0 10 6.635514 1.576783
NSSTotal 443 7 90 41.7833 13.45675
NWiITotal 252 44 119 76.7619 13.60831
GCTotal 451 10 49 31.90022 6.428152
MBITotal 443 17 132 60.95034 17.14055

N: muestra; min: minimo; max: mdximo; sd: desviacion estdndar; n2: numero; NSS: Nursing Stress Scale;
NWI: Nursing Work Index; GC: G-Clinic; MBI: Maslach Burnout Inventory.

Los resultados de comparar los cuestionarios (MBI, NWI, NSS, GC) en funcidon de la variable afio

(2017, 2018, 2019) y de la variable unidad (medicina Interna, cardiologia, neumologia, cirugia general

y urologia-orl) se presentan a continuacion.

Al comparar los afios se obtuvo diferencias significativas exclusivamente en el cuestionario
Maslach Burnout Inventory (MBI) (tabla 15).

Tabla 15: Valores totales de la mediana del MBI, NWI, NSS y GC por afios. Entre
paréntesis se muestra el idice intercuartil (IQR)

Valor total 2017 2018 2019 Kruskall-Wallis Pvalor
MBI* 56(18) 66(27) 61(20) 19.521 0.0001
NWI 72(19.5) 72(17) 78(15) 1.839 0.3987
NSS 39(18) 41(22) 40(18) 4.793 0.0911

GC 34(9) 32(8) 32(8) 3.892 0.1429

Los valores descriptivos que se muestran son Mediana (IQR). NSS: Nursing Stress Scale; NWI: Nursing

Work Index; GC: G-Clinic; MBI: Maslach Burnout Inventory; Pvalor: Significacion estadistica.

*Se llevaron a cabo comparaciones post-hoc mediante el test de Dunn aplicando correccién de Bonferro-

ni, encontrdndose diferencias estadisticamente significativas dos a dos.
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En la tabla 16 se describen las comparaciones multiples del cuestionario MBI con respecto a
los afios 2017,2018 y 2019. No se encontraron diferencias significativas en 8 de las 22 preguntas de
las que constan este cuestionario. En el periodo 2017-2018 se observaron cambios en 12 preguntas
del cuestionario, en 2017-2019 los cambios se sucedieron en 9 preguntas y en 2018-2019 ocurrieron

cambios con 7 preguntas.
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Los resultados del analisis de las variables (MBI, NWI, NSS, GC) con respecto a la variable uni-
dad, se presentaron de la siguiente forma. En primer lugar, se describieron los valores totales obteni-
dos en cada escala con el nivel de significacidn, resultando tener todos los instrumentos significacion
estadistica con respecto a la unidad (tabla 17). Se compararon las unidades, dos a dos, para buscar

diferencias de las respuestas emitidas por los profesionales a los cuestionarios (tabla 18).

Se detallé en cada instrumento las respuestas obtenidas con diferencias significativas. Del
cuestionario MBI, que cuenta con 22 preguntas, alcanzaron diferencias significativas 12 preguntas
(54.54%). En la escala NWI, con 31 preguntas, las preguntas con significacién estadistica fueron 15

(48.38%). La escala NSS, que cuenta con 34 preguntas, obtuvo cambios significativos en 15 preguntas

(44.11%). El cuestionario GC, de 10 preguntas, obtuvo diferencias en 4 preguntas (40%) (tabla 19).

Tabla 17: Valores totales de MBI, NWI, NSS y GC por unidades

Valor total Medicina Cardiologia Neumologia Cirugia Urologia/ Kruska- Pvalor
Interna ORL II-Wallis

MBI* 65.5(20) 63(26) 59(19) 58(19.5) 54(20) 27.111 0.0001

NWI* 88(21) 70(17) 72(13) 75(16) 78(20) 39.747 0.0001

NSS* 38(15) 49(18) 37.5(21) 39.5(18) 38(16) 44.103 0.0001

GC* 31(6) 29(9) 33(7) 34(8) 34(7) 24.804 0.0001

Los valores descriptivos que se muestran son Mediana (IQR). NSS: Nursing Stress Scale; NWI: Nursing Work
Index; GC: G-Clinic; MBI: Maslach Burnout Inventory; Pvalor: Significacion estadistica.

*Se llevaron a cabo comparaciones post-hoc mediante el test de Dunn aplicando correccion de Bonferroni,
encontrdndose diferencias estadisticamente significativas dos a dos.
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VI. Discusion

VI. Discusion

VI.1. Describir el proceso de implantacion del programa CCEC/BPSO® puesto
en marcha por el HUVN aplicando el modelo KTA

Este trabajo describe de forma detallada el proceso de implantacion de GPC en una instituciéon
sanitaria. La descripcion puede servir de guia para aquellas instituciones que se planteen participar en
futuras convocatorias del programa CCEC/BPSO®, ya que aporta una representacion pormenorizada

de todos los aspectos tenidos en cuenta a la hora de llevar a cabo la implantacién.

El proceso de andlisis de la situacién y de la planificacidn estratégica llevados a cabo han resul-
tado satisfactorios, al ser seleccionada esta institucién para formar parte del programa CCEC/BPSO®
en la cohorte 2015-2017. La metodologia utilizada ha demostrado tener un impacto positivo, al igual

gue en las organizaciones sanitarias que lo estan implantando (Gonzélez et al., 2020).

Utilizar una metodologia para la implantacion de GPC ha ayudado a identificar una amplia gama
de barreras y disefiar estrategias de apoyo adecuadas. Este proyecto se ha desarrollado atendiendo al
contexto en el que se iba a ejecutar, a las caracteristicas especificas de la poblacion a la que se aten-
dia, identificando las diferentes barreras y facilitadores que condicionan su utilizacién, y valorando los
recursos disponibles a la hora de disefiar estrategias concretas que facilitasen su puesta en practica,
como sugiere la literatura consultada (Graham et al., 2006) (MacDermid & Graham, 2009) (Jordan et
al., 2018) (Ortuiio et al., 2020).

Pero no se tienen garantias de que, aun habiendo tenido en cuenta todos los factores criticos
en el proceso de implantacidn, éste sea una medida global que facilita la transferencia del conoci-
miento a la practica asistencial. Una revision sistematica (Wolfenden et al., 2020) analizo los efectos
de las estrategias puestas en marcha para mejorar la implantacion de politicas, practicas o programas
relacionados con la promocidn de la alimentacion saludable, la actividad fisica y/o la prevencién de
la obesidad de los nifios. Se examind una variedad de estrategias que incluian reuniones y materiales
educativos, auditorias y comentarios, lideres de opinidn, pequeios incentivos o subvenciones, visitas
de divulgacion educativa o detalles académicos, recordatorios e intervenciones personalizadas. Sus
hallazgos sugieren que las estrategias de apoyo a la implantacion tienen efecto sobre los servicios y
sobre el personal con un nivel de evidencia moderada. Sin embargo, no parecen tener una repercu-
sién directa en resultados sobre la salud de la poblacidn, obteniendo un nivel de evidencia baja-mo-

derada.

En otro estudio de revision sistemdtica (Cahill et al., 2020), tampoco fue posible obtener una
estimacion confiable del efecto de estrategias sobre la adherencia de los profesionales sanitarios a
la practica basada en la evidencia, tras analizar las estrategias e implantacion mas efectivas para la

rehabilitacién de pacientes con un accidente cerebrovascular.
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Un aspecto esencial para tener en cuenta a la hora de introducir cambios en la practica sani-
taria es el garantizar la sostenibilidad de este tipo de programas y mantener las mejoras a medio y
largo plazo. Este trabajo plantea la sostenibilidad como una etapa mas dentro del proceso de implan-
tacion y detalla las diferentes acciones puestas en marcha para garantizarla dentro de la institucion.
La literatura consultada refleja que apenas existen estudios que describan estrategias para ayudar a
mantener las mejoras alcanzadas en salud en el tiempo (Fleiszer et al., 2016), aspecto que se aborda

en este proyecto dada la necesidad de conocer qué estrategias de implantacidn son las mas efectivas.

Para la evaluacion del desarrollo del programa no se establece que las instituciones adheridas
tengan que llegar a unos estdndares minimos prefijados con anterioridad, ya que el hecho de realizar
una evaluacién continua de la practica asistencial diaria y el realizar una retroalimentacion a las partes
implicadas presupone una mejora asistencial. La evaluacidn basal realizada antes de la implantacidn
de cada guia permitié comparar los resultados con la situacion de partida y la monitorizacion de los

indicadores orientara a la hora de introducir modificaciones.

Las limitaciones de este estudio podrian estar relacionadas con el hecho de no hacer un buen
analisis del contexto para la adaptacion de las guias a lo local, al estar éstas producidas en un contexto
muy diferente al nuestro. Otro factor que puede limitar el éxito de este proyecto, y al que hay que
prestar especial atencion, es la valoracién del clima laboral previo, ya que un clima laboral negativo
puede impedir el progreso en la implantacién. Otro elemento que puede coartar la continuidad de
este tipo de proyectos son los cambios en la direccion de los centros o en las politicas institucionales
de la CCAA. De cara a garantizar la sostenibilidad del programa es necesario planificar desde el inicio

acciones concretas como las que se describen en el apartado sobre sostenibilidad.

La mayor parte de estudios sobre la traslacidn del conocimiento a la practica clinica se han
focalizado en el estudio de los factores que intervienen en la utilizacién de la investigacién (Graham
et al., 2006) (MacDermid & Graham, 2009) (Khalil, 2017) (Jordan et al., 2018) (Porrit et al., 2020). En
aquellos factores, de los individuos, de las organizaciones y de las innovaciones que influyen en el
proceso, y en menor medida, en el estudio de las estrategias de intervencién para favorecer el uso de
la investigacion (Wolfenden et al., 2020) (Ortufio et al., 2020) (Cahill et al., 2020). Este trabajo se suma
al conjunto de estudios de intervencion que abordan la mejora y el mantenimiento de programas de

practicas basadas en la evidencia en enfermeria, y en los servicios de salud en general.

VI.2. Nivel de adherencia de los profesionales a las recomendaciones de la
guia de RNAO® “Valoracion del riesgo y prevencion de las ulceras por presion”

Se pretendia analizar el éxito del programa CCEC/BPSO® revisando el nivel de adherencia de los
profesionales a las recomendaciones de la guia de la RNAO® “Valoracion del riesgo y prevencion de las
uUlceras por presion”, en funcion del tipo de unidad de hospitalizacién donde se apliquen esas buenas

practicas, para constatar el impacto del proceso de implantacién.
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Los resultados, de la monitorizacidon de cuatro afios, indican que se redujo la prevalencia de
este tipo de lesiones (8,4%) en este centro hospitalario. Resultados acordes con los reportados por un
estudio multicéntrico de cuatro hospitales pertenecientes al programa CCEC/BPSO® donde se redujo
un 5,5% (Lorente-Granados et al.,2020).

Este proceso de implantacion no ha incidido por igual en toda la institucidn. Se observé que los
profesionales se han adherido de forma heterogénea a determinadas buenas practicas. Fue el caso
de dos recomendaciones de buenas practicas sobre la valoracion del nivel de riesgo en las 24 horas
del ingreso del paciente y sobre la utilizacién de superficies de aire, que han ido aumentando durante
los afios analizados. El adherirse a unas determinadas recomendaciones y no a otras ha sido objeto
de estudio (Moya et al., 2018) (Chaboyer et al., 2017) (Latimer et al., 2016), llegando a resultados y
conclusiones distintas. Una investigacion nacional (Moya et al., 2018) concluyd que la intervencién de
enfermeria sobre prevencidn tuvo un impacto positivo en la prevalencia de lesiones de categoria 3 y

4y sobre el registro del riesgo al ingreso del 87,7%.

Otro trabajo realizado en hospitales suecos obtuvo una prevalencia del 14,9% aplicando como
intervenciones clave la valoracion del riesgo y la utilizacidn de superficies para el manejo de presién
(Gunningberg et al., 2011). Sin embargo, otros estudios que evaluaban el cumplimiento de las pautas
de prevenciéon concluyeron que los pacientes no estaban recibiendo estrategias de prevencion de
manera constante durante su estancia en el hospital (Chaboyer et al., 2017) (Latimer et al., 2016). Por
lo que se debe seguir trabajando para que los profesionales integren aquellas recomendaciones no

consolidadas, como por ejemplo la revaloracidn del riesgo.

La evaluacidn del riesgo mediante una escala clinimétrica es una practica asentada. Estudios
recientes han cuestionado su efecto, utilizando la escala Braden sobre la incidencia de LPP, en com-
paracion con el entrenamiento y la evaluacion de riesgos utilizando el juicio clinico (Moore & Patton,
2019). Otros estudios concluyeron que el valor obtenido en la escala Braden junto con el cuidado de la
piel fueron las intervenciones efectivas que demostraron reducciones significativas de LPP, actuando
como predictores (Mallah et al., 2015) (Gadd & Morris, 2014).

Con relacién a la frecuencia de aplicacion de SEMP para pacientes con riesgo, nuestro estudio
obtuvo un 60,8%, siendo superior al de otros estudios que oscilan entre el 29,7% y el 44% (Bredesen
etal., 2015) (Gunningberg et al., 2011) (Chaboyer et al., 2017) (Latimer et al., 2016) (Stephen-Haynes,
2006).

En este sentido, estudios relacionados muestran que el grado de concienciacion de los pro-
fesionales influye en el uso de esta medida concreta. Si se distingue por tipo de unidad de hospita-
lizacién, los porcentajes alcanzados de disponibilidad de superficies estan por encima de los datos
que aporta el 52 Estudio Nacional de Prevalencia (Pancorbo-Hidalgo, 2019). Las unidades médicas
obtienen porcentajes del 67,9% frente al 33,6% en superficies estaticas o 40,8% en superficies dina-
micas, del estudio nacional; las quirdrgicas del 60,2% frente al 7,1% en superficies estaticas o 85,7%
en superficies dindmicas, del mismo estudio y la UCI del 92.1% frente al 17,1% en superficies estaticas

0 76,9% en superficies dindmicas.
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La prevalencia de LPP sigue siendo un problema importante en la atencién aguda. Los datos ob-
tenidos durante estos 4 anos reflejaron un descenso del 8,4%, aunque con una tendencia en ascenso
en el ultimo afo, semejante al 8,7% obtenido por un estudio coetdneo nacional (Pancorbo-Hidalgo,
2019). Una investigacion australiana que estudid los cambios de prevalencia durante 6 afios consiguié
una disminucidn del 7% en el porcentaje de pacientes con LPP (Smith et al., 2018). Otro trabajo obtu-
vo una reduccién de la prevalencia del 12,6%, tras dos afios de implantar un programa de prevencion,

y de un 2,6% seis afios después de su inicio (Barker et al., 2013).

Algunos estudios sostienen que una mayor adherencia a las recomendaciones no siempre se
traduce en una disminucidn en las cifras de prevalencia (Soban et al., 2011), ya que se debe analizar
todo el proceso de atencion de enfermeria para buscar aquellas condiciones que favorecen o dificul-

tan la implantacién de las nuevas practicas.

Las LPP producidas durante la estancia hospitalaria son elevadas y existe gran variacién entre
unidades, siendo mas frecuentes en unidades quirurgicas y en UCI. Las unidades médicas aun tenien-
do prevalencias mas elevadas, debido a que ingresan muchos pacientes con este tipo de lesiones pre-
vias, tienen menos LPP nosocomiales con categorias mas bajas. Al analizar situaciones como ésta al-
gunos autores (Bredesen et al., 2015) advierten que las diferencias organizacionales de las unidades,

dentro de un mismo centro sanitario, pueden influir en este tipo de situaciones y deben ser revisadas.

Se evidencia que los entornos donde se implantan las recomendaciones influyen en el éxito de
la implantaciéon, encontrandose diferentes niveles de adherencia a las buenas practicas en funcion del
tipo de unidad. Las unidades médicas y UCls han incorporado las recomendaciones en mayor medida
que las unidades quirurgicas, pudiendo estar influido por estar mds familiarizadas con el perfil de pa-
cientes de riesgo. A estas mismas conclusiones apunta un estudio que analiza cdmo el contexto en el
que se realiza la atencion sanitaria se relaciona con el grado de adherencia de los profesionales a las

recomendaciones implantadas (Beeckman et al., 2013).

Otro factor para tener en cuenta es el tiempo que lleva cada unidad implantando las recomen-
daciones. Las unidades quirurgicas han sido las ultimas a reclutar y han estado menos tiempo traba-
jando con las recomendaciones, pudiendo influir esta situacidn en la adherencia de los profesionales
a las nuevas practicas de prevencidon. Por lo que es necesario continuar analizando la sostenibilidad
de este proceso de implantaciéon a lo largo de los afios para lograr consolidar en toda la instituciéon

trabajar con este tipo de programas que reduzcan la variabilidad asistencial.

VI.3. Evolucion de los indicadores de proceso y de resultados de la guia RNAO®
“Valoracion del riesgo y prevencidn de las ulceras por presion”: basal, implan-
tacion y sostenibilidad

Este estudio viene a aportar evidencia sobre la efectividad de la implantacion del programa
CCEC/BPSO® para reducir las LPP producidas en un hospital de agudos en Espafia.
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Los resultados sugieren que la monitorizacion de la valoracién del riesgo, su revaloracién y
el uso de superficies especiales para el manejo de presidn, en un periodo de seis aios, han sido
practicas habituales incorporadas por los profesionales de enfermeria para prevenir las LPP de los
pacientes. Por lo tanto, aplicar el programa CCEC/BPSO® que utiliza una metodologia estructurada y
alineada a la practica basada en la evidencia consigue cambios en la practica en un contexto clinico

concreto de forma progresiva.

El porcentaje de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y fueron identificados de
riesgo (44%) fue menor al encontrado en el estudio realizado por Chaboyer (2017) en 4 hospitales
de agudos (56.9%), pero mayor al que describe Lorente-Granados (2020) que, obtuvo un 33.6% de
pacientes con riesgo de LPP en 4 centros del programa CCEC/BPSO®. En el caso del estudio de Cha-
boyer (2017) se traté de un ensayo clinico en el que se utilizd una muestra de pacientes de riesgo
seleccionados con criterios mas amplios (mayor de 18 afos, estancia hospitalaria esperada mayor de
48 horas y presencia de movilidad reducida) que pudo propiciar un mayor nimero de pacientes de
riesgo. El porcentaje alcanzado por Lorente-Granados (2020) puede estar relacionado con la inclusion

de la poblaciéon pediatrica en su muestra de estudio.

Las variables sociodemograficas de los pacientes como la edad y el sexo pueden ayudar a de-
terminar el riesgo de sufrir una LPP. Al comparar la edad media en la poblacién de estudio (63.61
afios) y la de los pacientes incluidos (72.29 afios), se observd un incremento de 8.68 afios de media
en aquellos pacientes identificados como pacientes de riesgo. Estos resultados son acordes al trabajo
realizado por Kayser, VanGilder and Lachenbruch, (2019) que determind que, por cada 10 afios adi-
cionales de edad, el riesgo de desarrollar LPP aumenta casi un 20% (p < 0,001). Con relacion al sexo,
este mismo estudio indica que los hombres tienen un 40% mds de posibilidades de desarrollar LPP (p
<0,001), aspecto concordante con nuestro estudio al ser mas elevado el porcentaje total de hombres
(53.67%) de la muestra que el de mujeres (46.32%).

B Proceso de cuidados.

La valoracion del riesgo al ingreso, su revaloracién y el uso de SEMP, se han ido incremen-
tando durante los afios analizados, hasta alcanzar diferencias significativas en comparacién con el
periodo basal. En concreto, comparando el periodo basal (TO) con el periodo de sostenibilidad (T2),
la valoracién del riesgo se incrementd en mas de un 25% (53.9% a 79.5%), la revaloracién un 32%
(4.9% a 37.5%) y el uso de superficies un 60% (19.6% a 79.7%). Al comparar los resultados con los
obtenidos por Scovil et al. (2019), que implanta un programa de medidas preventivas a lo largo de
5 afios, se observa un incremento mayor en la valoracion del riesgo (48 puntos) que el obtenido en
nuestro estudio (25 puntos). Esta situacion puede estar justificada como refiere (Lopez et al., 2017)
por una falta de formacion de los profesionales de las unidades incorporadas en el Ultimo periodo
del proceso. Este escenario se produjo en nuestra investigacion, debido a que el proceso de recluta-
miento de nuevas unidades y profesionales se realizé de forma progresiva hasta finalizar el periodo

de implantacién.
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En nuestro estudio, ademas de la utilizacion de las dos herramientas validadas, se utilizé el
juicio clinico para determinar la inclusién de los pacientes en la muestra del estudio. Entendemos
gue es una fortaleza, y como concluye (Moore & Patton, 2019) el uso de herramientas de evaluaciéon
del riesgo de LPP estructuradas y sistematicas no reducen por si solo la incidencia de estas lesiones,

siendo necesario apoyarse en el juicio clinico.

La revaloracion del riesgo de LPP con regularidad para identificar cambios en la situacion del
paciente es una recomendacion avalada internacionalmente. Si bien, la frecuencia dptima de esa
revaloracion, no se ha establecido en la literatura (Kottner et al., 2019). Estudios como el de Loren-
te-Granados (2020) aportaron porcentajes de cumplimiento de revaloracidn del riesgo mientras que
otros los integran en la valoracién del riesgo (Scovil et al., 2019; Smith et al., 2018), sin posibilidad de
compararlos. En este trabajo se partié de porcentajes muy bajos de revaloracion del riesgo (4.9%) que
se han incrementado hasta el 37.5%, acercandose al alcanzado por Lorente-Granados (2020) 42.1%,

gue no describe datos basales.

Las ultimas recomendaciones de buenas practicas aplican unos criterios amplios para la revalo-
racion del riesgo y la dejan a juicio del profesional, sin establecer una frecuencia minima para la reva-
loracién (Kottner et al., 2019; RNAO, 2011). Por lo que estamos de acuerdo con los estudios de (Scovil
et al., 2019; Smith et al., 2018) que insisten en la necesidad de la formacion de los profesionales en
aspectos concretos de la valoracién integral del riesgo y en la identificacién de los factores clave en
los cambios de situacién de salud del paciente. Sin embargo, hay evidencia que la formacidn como
Unica estrategia no garantiza que se reduzca la incidencia de LPP ni que mejore la prevencién. Siendo
necesarias estrategias de intervencién multimodales como la realizacién de auditorias y el feedback

de resultados (Porter-Armstrong et al, 2018).

El factor de riesgo intrinseco mas importante a la hora de aplicar medidas preventivas es la in-
movilidad. Siendo necesarias medidas especificas a aplicar como los cambios posturales, las moviliza-
ciones tempranas y el uso de superficies de apoyo que reduzcan la presion en zonas de riesgo (Kottner
et al., 2019; RNAQ, 2011). Esta investigacion analizé una medida concreta, como es la frecuencia de
aplicacion de SEMP en los pacientes de riesgo, obteniéndose mejoras significativas durante el periodo
de estudio (19.6% - 79.7%). Estas cifras son superiores a las de otros estudios que llegan a cifras maxi-
mas del 68% (Chaboyer et al., 2017; Latimer et al., 2016; Lorente-Granados et al., 2020; Scovil et al.,
2019). Sin bien, alguno de los estudios consultados monitoriza otras medidas preventivas, ademas de
la aplicacion de SEMP (Chaboyer et al., 2017; Latimer et al., 2016; Scovil et al., 2019).

B Resultados en salud.

En relacién con la presencia de LPP, este estudio ha encontrado un aumento desde el periodo
basal (TO) hasta el periodo de implantacidn (T1) y de sostenibilidad (T2) (1.5%, 8.3% y 7.8%). No obs-
tante, la inclusion de pacientes fue progresiva desde 389 en el periodo TO hasta 3816 en T1y 2172
en T2. Estos resultados apoyan la efectividad del programa, ya que el aumento de la capacitacién
del personal ha provocado un aumento en su sensibilizacidn para el registro, cuestion que diferentes

estudios identificaban como una barrera principal (Crunden, et al., 2022). Cuando se incluyeron mas
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pacientes en la fase T1y T2, la prevalencia de LPP (8.3% y 7.8%) se aproximé a la prevalencia nacional
gue se sitia en un 8.7% (Pancorbo-Hidalgo et al., 2019).

Ademas de intervenir en la capacitacion del personal para aplicar practicas basadas en la evi-
dencia, Padula et al., (2016) propone que se debe intervenir en el liderazgo del hospital, fomentando
la participacion en programas de mejora de la calidad. Es una de las metas que pretende conseguir el
programa CCEC/BPSQO®, por estar basado en un ciclo de mejora continua y querar impactar en el lide-
razgo de las enfermeras a nivel institucional. Aun asi, puede resultar dificil medir el impacto directo de
la capacitacién del personal en los resultados clinicos conseguidos en los pacientes, como concluye la

revisién sistematica realizada por (Wu et al., 2018).

Es posible que aun no haya pasado el tiempo suficiente para que la incorporacion de estas re-
comendaciones preventivas consiga una reduccion objetiva de estas lesiones, siendo necesario conti-

nuar monitorizando durante un periodo largo de tiempo para que se consoliden (Fleiszer et al., 2016).

Aunque nuestro objetivo principal no fue reducir la presencia de LPP, es viable que, aplicando
medidas para mejorar la organizacion de las unidades, ademas de las aplicadas a los pacientes, se
podria conseguir. Concordamos con (Bredesen et al., 2015) que resalta la necesidad de estudiar los
efectos que tienen los factores organizacionales sobre las probabilidades de desarrollar LPP ademas

de los factores de riesgo del paciente.

VI.4. Describir y comparar entre afios y unidades el entorno de practica clinica
en el que se ha desarrollado el programa

Uno de los propdsitos planteados por esta investigacion fue describir el entorno laboral en
el que se llevo a cabo la implantacién del programa CCEC/BPSO®. Para ello se han monitorizado a
enfermeras y TCAEs que participaron en este programa después de concluir la fase de implantacién
durante un periodo de 3 afios (2017-2019). Durante este periodo se valoraron aspectos prioritarios
del entorno laboral como son el nivel de estrés, la satisfaccion, el desgaste emocional y el ambiente

laboral de una muestra de profesionales.

La muestra analizada es una muestra homogénea en la que estdn representadas unidades mé-
dicas y unidades quirurgicas en la misma proporcion. La feminizacidon que caracteriza a la profesién
de enfermeria también estd presente en este estudio (Rey, 2020). El perfil de los profesionales en-
trevistados refleja esa realidad con un 88.29% de mujeres en la muestra y una madurez profesional,
demostrada por la media de edad elevada y una dilatada experiencia profesional. Evidenciandose un
porcentaje elevado de profesionales sin contrato fijo, que permanecen en situacidn de interinidad o
de eventualidad durante muchos afos de vida laboral. Algunos autores argumentan que, debido a
esta situacion de feminizacién de la profesion, se producen dificultades para la gestion de los recursos
humanos del personal de enfermeria, en aspectos de contratacién y retencién, generando en los pai-

ses avanzados déficits de profesionales que se agravaran en los proximos anos (Seguel et al., 2015).
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Las cuestiones relacionadas con la feminizacion y con el género pueden explicar los resultados
obtenidos con relacién al bajo nivel académico y a la acreditacidn profesional. El porcentaje de en-
fermeras que han desarrollado estudios tipo master (2.7%) o de doctorado (0.18%) es muy bajo. Un

tercio de los profesionales con opcién a la acreditacidn profesional no tenian intencién de hacerla.

Se evidencia que la mayoria de las profesionales de enfermeria mujeres, terminando su jor-
nada laboral, contindan con las labores en el hogar y el cuidado de hijos que aumenta la sobrecarga
de trabajo. Desde este punto de vista, estdn obligadas a conciliar estos dos espacios, lo doméstico
y lo publico, bajo condiciones de mayor sobrecarga que los profesionales de enfermeria hombres,
situacidn que le repercute en negativo a nivel académico y de acreditacidn profesional. Por lo que se
debe prestar atencidn a esta situacién, ya que los roles que deben cumplir las mujeres en el ambiente
laboral y en la vida les pueden provocar desgaste, frustracidn y sindromes patoldgicos fisicos y psiqui-
cos, en mayor medida (Seguel et al., 2015). No debemos olvidar que el programa CCEC/BPSO®, siendo
consciente de estas cuestiones relacionadas con la feminizacion de la profesion, ha sido concebido
como una estrategia para generar cambios y mejoras en la percepcién del entorno laboral actual, y
lograr un mayor desarrollo académico, promoviendo la investigacién de las enfermeras y generando

un movimiento social a gran escala que pueda cambiar la situacién (Grinspun, 2020).

Podemos afirmar que los profesionales de enfermeria del HUVN, tras la finalizacion de la im-
plantacién del programa, se sienten satisfechos (69.55%) y valoran el ambiente laboral como ade-
cuado (61.36%). Si bien, el porcentaje de profesionales que estan estresados (42.34%), que tienen
desgaste emocional (43.78%) y que se plantean dejar este trabajo (46.67%) es relevante como para
plantearse medidas correctoras futuras. Un estudio que recopilé datos de 1351 enfermeras, en 5
hospitales, donde se evalud la asociacion entre el ambiente de trabajo y la insatisfaccion laboral, el
desgaste emocional y la intencién de abandonar el trabajo. Concluyd que el entorno laboral es una
caracteristica importante que contribuye a la retencién de los profesionales, siendo necesario desa-
rrollar acciones coordinadas respecto a la formulacién de politicas sanitaria que aborden la gestion de

los recursos humanos que eviten el éxodo de los profesionales (Nantsupawat et al., 2017).

No disponemos de datos sobre entorno laboral previos a la implantacion del programa CCEC/
BPSO® con los que poder comparar la situacion anteriormente descrita y valorar los posibles cambios
producidos. Por tanto, no podemos saber si el programa ha influido en la mejora del entorno laboral

durante estos anos.

Los valores medios alcanzados con relacion a la satisfaccidén, desgaste emocional y ambiente
laboral, medidos con escala numérica de 0 a 10, reflejaron unas cifras moderadas 6.66, 5.3 y 6.63,
respectivamente. Es necesario seguir monitorizando estas variables para identificar limites criticos en
alguna de ellas y poder notificar a los responsables de la institucidn para aplicar medidas correctoras.
Como ocurre con el desgaste emocional que se asocia con un empeoramiento de la seguridad y la
calidad de la atencién, con una disminucién de la satisfaccién del paciente y con una disminucién en
el compromiso organizacional y en la productividad de los profesionales de enfermeria. Demostran-

dose que cuando las enfermeras manifestaban niveles altos de desgaste, tenian mas probabilidades

118



VI. Discusion

de obtener puntuaciones mads bajas en términos de seguridad del paciente y calidad de la atencién
en sus unidades, independientemente de sus caracteristicas demograficas o condiciones de trabajo
(Junetal., 2021).

Revisando las puntuaciones medias de los cuestionarios NSS (41.78), NWI (76.76), GC (31.9)
e MBI (60.95). Observamos que los profesionales de enfermeria del HUVN no estan estresados, ya
gue el rango de puntuacion va desde 0 a 102 puntos, lo que supone asignar un mayor nivel de es-
trés a puntuaciones altas, no siendo ésta la situacion descrita. En el caso del ambiente laboral, para
alcazar el valor maximo de puntuacion (140 puntos) que corresponde con una mejor percepcién del
ambiente laboral, los valores obtenidos reflejaron una amplia posibilidad para la mejora. El nivel de
satisfaccion de los profesionales se encuentra casi dos puntos por encima del punto de corte estable-
cido en 30 puntos. Lo que significa que, si bien no es significativo, se debe de tener en cuenta al estar
relacionada con el resto de las variables que se han monitorizado para evaluar el entorno laboral. Los
valores obtenidos en el MBI se situaron en el rango de puntuacion media. No podemos olvidar que
estos resultados se corresponden con un corte transversal, siendo relevante poder recopilar datos
longitudinales para garantizar que el desgaste emocional y sus consecuencias se aborden por com-

pleto con el tiempo.

A la hora de interpretar los resultados del andlisis realizado a los cuestionarios (NSS, NWI, GC
y MBI) teniendo como variable el tiempo. El Unico instrumento que experimentd cambios significa-
tivos en el periodo 2017-2019 fue el Inventario de Burnout de Maslach (MBI), evidenciandose un
incremento en el puntaje sin variacidén en el rango de puntuaciones medias del instrumento. Lo que
significa que hubo cambios en las caracteristicas principales del burnout, descritas como cansancio y
desgaste emocional vivido como pérdida de energia, despersonalizacion en la relacién con los clien-
tes, con actitudes de agresividad, impaciencia, cinismo, e intolerancia y pérdida del sentimiento de

competencia profesional en los profesionales a lo largo de este periodo (Maslach, 1981).

Los resultados obtenidos con significacion estadistica identificaron 9 items (1, 2, 3, 5, 8, 10, 11,
13, 20) que han sufrido cambios en el tiempo. De los cuales, 6 items (1, 2, 3, 8, 13, 20) se correspon-
den con la subescala de agotamiento emocional, 3 items (5, 10, 11) con la subescala de despersonali-
zacién, no viéndose alterada la subescala de realizacion personal. En las dos primeras subescalas, las
puntuaciones altas corresponden a fuertes sentimientos de estar “quemado”. A la misma conclusidn
llegd la revision sistematica de Jun et al. (2021) que examiné el agotamiento entre las enfermeras que
trabajaban en hospitales como una variable independiente, encontrando que el agotamiento emo-
cional fue la subescala mas estudiada, mientras que la despersonalizacion y el logro profesional se
examinaron menos. Esta revision avanza que el desgaste podria potencialmente predecir la seguridad
del paciente y la calidad de la atencidn mejor que las caracteristicas demograficas u organizativas,

pero la evidencia para tal conclusidn es limitada.

Una revisidn integradora de la literatura, realizada por de Oliveira (2019) sobre las interven-
ciones preventivas aplicadas para el burnout que han resultado mas efectivas, destaca los programas

grupales de entrenamiento de la resiliencia, a través del entrenamiento en habilidades de afronta-
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miento y las técnicas de control del estrés, al existir una relacidn directa entre estrés y agotamiento.
Esta situacion puede explicar las diferencias significativas encontradas en 2 items (4, 10) de los 34
items que tiene la escala NSS, no siendo concluyentes a la hora de identificar cambios en el compor-
tamiento de los profesionales con relacién al estrés percibido, y que pueden ser sintoma de desgaste

emocional.

Al comparar los instrumentos utilizados (NSS, NWI, GC y MBI) con la variable unidad las dife-
rencias son significativas para todas las escalas. En las unidades del drea quirdrgica (urologia/orl y
cirugia general) la percepcién de los profesionales sobre el desgaste emocional y el estrés mejora con

relacion al valor medio.

Cardiologia destaca al presentar mejor valoracién de la escala de satisfaccién (GC) con 29 pun-
tos y a la vez tener puntuacion elevadas en la escala de estrés (NSS) con 49 puntos y una valoracion
baja del ambiente laboral (NWI) con 70 puntos. Por lo que es necesario identificar los estresores labo-
rales que influyen en esta unidad y abordarlos, observandose en este caso una relacién entre mayor
estrés y mayor satisfaccién que no se da entre otras unidades. Estudios realizados sobre el tema, no
han encontrado relacién entre la satisfaccion y la exposicidn a estresores laborales y concluyen que
el personal de enfermeria identifica como causas principales de estrés laboral, aquellos factores rela-
cionados con el sufrimiento del paciente, la muerte y la sobrecarga de trabajo. Siendo las enfermeras
las que estdn expuestas de forma significativa a un mayor nivel de estresores laborales que las TCAE.
Ademas de identificarse la juventud y la inseguridad en el puesto de trabajo como factores que au-

mentan la exposicidn a estresores laborales (Simoén Garcia, 2015).

Medicina Interna presenta valores mas elevados que el resto de las unidades con respecto a
MBIy NWI. Perciben un ambiente laboral mejor que otras unidades y sin embargo tienen mayor des-
gaste emocional. Esta situacion puede estar propiciada por caracteristicas adversas de esta unidad
como es la alta carga de trabajo debido al nivel de dependencia que tienen los pacientes ingresados,
los bajos niveles de personal en los fines de semana y por la sensacién de poco control sobre su tra-
bajo y la poca libertad de decisién que tienes los profesionales. Si bien, la percepcion del ambiente de
trabajo es buena debido a las buenas relaciones personales que hay en la unidad y el liderazgo que
ejerce el cargo intermedio. Al consultar trabajos que examinaron las asociaciones entre el agotamien-
toy los entornos de practica identificaron 91 estudios, en su mayoria estudios transversales que en los
gue se identificaron altas cargas de trabajo, incongruencia de valores, bajo control sobre el trabajo,
baja libertad de decision, un clima social con apoyo deficiente y bajas recompensas como predictores
de agotamiento (Dall'Ora, 2020).

Ante los datos expuestos, es necesario revertir la situaciéon de agotamiento de los profesiona-
les y debe ser una prioridad para las instituciones ya que los resultados de esta situacidn repercuten
directamente al paciente con una mala calidad de la atencién, mala seguridad clinica, mayor nimero

de eventos adversos y experiencias propias negativas (Zarei, 2016).

El interés por monitorizar el entorno laboral de las profesiones de enfermeria participantes en

la implantacion del programa radica en saber si determinadas acciones especificas, llevadas a cabo
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en estos afios, dirigidas al empoderamiento de este colectivo para que asuman roles mas activos en
los asuntos hospitalarios, habian tenido alglin efecto. Asumiamos que estas acciones aumentarian la
satisfaccion y mejorarian el entorno laboral de estos profesionales, ya que hay estudios que apuntan
a ello (Al Sabei et al., 2020).

No podemos afirmar que gracias al programa CCEC/BPSO® el entorno laboral en esta institu-
cién haya mejorado. Sin embargo, gracias a estar trabajando en la linea de la PBE se ha identificado
como prioritario saber en qué situacion se encuentran los profesionales de enfermeria en su practica
laboral. Esteban-Sepulveda (2019) achaca a este programa la condicién de poder actuar como motor
de cambio en el comportamiento de los profesionales de enfermeria, y podria ser considerado como
un elemento clave para generar mejores resultados en salud, actuando tanto directamente sobre el

paciente como indirectamente sobre el personal de enfermeria.

Por tanto, para transformar los cuidados de enfermeria y la prestacidn de los servicios de salud
a nivel de las organizaciones sanitarias. Es necesario, ademads de trabajar con los profesionales para
qgue cumplan con las PBE, mejorar esos entornos laborales en los que se aplican esas practicas de
cuidados. Mejorando las condiciones de trabajo y creando una cultura institucional que trabaje por la

salud laboral de sus trabajadores.

Seria deseable que iniciativas del tipo del programa CCEC/BPSO® resultasen efectivas para me-
jorar estos temas. Para que, de esa forma, los gestores sanitarios se interesasen mas por este tipo de
programas por conseguir un triple impacto que repercuta en la forma en que trabajan las enfermeras
aplicando evidencias, en la percepcidn que tienen éstas de los entornos de practica y en los resultados

de salud de los pacientes.

Para futuras investigaciones pretendemos enfocar los esfuerzos en identificar acciones que me-
joren la satisfaccién laboral de los profesionales. Es prioritario que los entornos laborales estén prepa-
rados previamente para que sean mas flexibles y propicios para trabajar con este tipo de programas
de forma continuada. La evidencia ha demostrado que los entornos que estan abiertos a los cambios
pueden tener mas posibilidades de implantar y mantener nuevas practicas de cuidados basados en la
evidencia (Cassidy et al.,2021).
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VII. Limitaciones

Al tratarse de un disefio longitudinal retrospectivo, en dos de los componentes de disefio de es-
tudio, basado en la cantidad de repeticiones de un fenémeno (la aplicacion de las recomendacio-
nes de buenas practicas sobre prevencién de LPP por las enfermeras) es observado (quedando
registrado en la HC), existe una dependencia entre el nimero de veces que se repite el fendme-
noy la unidad observada. Por lo que se convierte el nimero de repeticiones en el principal crite-

rio de explicacion del fenédmeno que estamos estudiando, como es la efectividad del programa.

Al recoger la informacidn a través de datos de las historias clinicas depende de la precisién de la
documentacion clinica y puede no reflejar en su totalidad la realidad de la practica del cuidado

llevando a una infraestimacion de algunas variables.

El muestreo no fue aleatorio, pero al incluir a los pacientes con un calendario predefinido, des-
pués de cumplir los criterios de inclusién y un tamafo de la muestra elevado ayuda a recudir la

presencia del error aleatorio debido al efecto de la muestra.

Otra limitacién para tener en cuenta es el hecho de que este estudio analiza un tipo de lesiones
cutdneas relacionadas con la dependencia, como son las lesiones por presion, y deja fuera otros
tipos de lesiones, por lo que no estamos describiendo la realidad global de la situacién del hos-

pital.

Otra dificultad fue el hecho de que la herramienta electrénica utilizada no disponia de un apar-
tado especifico en el que detallar la variable SEMP, lo que ha dificultado la recogida de este dato,

pudiendo provocar también un infra registro.

No se ha analizado si la dotacién de personal de enfermeria influye en mejores resultados de

prevencidn de LPP existiendo estudios que informan de esta asociacién.

Es posible que no se haya evaluado alguna intervencion preventiva mas eficaz, dentro del con-
junto de medidas monitorizadas, que pudiesen afectar a la efectividad de este programa, ya
gue se ha demostrado que son mas efectivos programas de intervenciéon multiple que medidas

aplicadas de forma aislada para prevenir las LPP.

Con relacién a la muestra de profesionales, no se ha podido garantizar que fuese la misma du-
rante todo el periodo de estudio (2017-2019). Si bien en estos afios no ha habido grandes mo-
vimientos de plantilla en las unidades evaluadas, se han producido bajas que se han tenido que

cubrir con profesionales de nueva incorporacion.

Es posible que se haya producido un sesgo de seleccidén a la hora de realizar la eleccién de uni-
dades donde se obtuvo la muestra de profesionales. Fueron 5 unidades las que se seleccinaron
de un total de 22 unidades en las que se implanté el programa, quedando 17 unidades sin re-

presentacion.
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10.

11.

12.

Otro sesgo que se ha podido producir estd relacionado con el procedimiento de encuesta, al no
disponer de suficiente tiempo para completar las preguntas de la encuesta. Lo que ha producido
gue los participantes contesten a medias algunas preguntas, lo que no refleja con exactitud sus

percepciones.

Otro sesgo del mismo tipo es utilizar a profesionales que se ven obligados a participar, aunque
no quieran hacerlo y contestan sin interés. Estos profesionales suelen estar mas desmotivados

y estresados.

No se ha podido contar con datos basales de los profesionales sobre entorno laboral (NSS, MBI,

GC, NWI) previo a la implantacion del programa para poder comparar.
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VIIl. Prospectiva

Este estudio se suma a lo aportado por otros trabajos que indagan sobre el impacto de progra-
mas de implantacién de evidencia, en el dmbito de los cuidados de enfermeria, para la formulacion
de politicas de seguridad clinica y de calidad asistencial en las organizaciones sanitarias (Gaspar et
al., 2019; Ruzafa-Martinez et al., 2021), y requiere continuar investigando sobre cdmo de sostenibles
son estos programas dentro de las organizaciones a largo plazo. Por tal motivo, nuestra intencion es
continuar monitorizando los avances futuros en funcion de los resultados en salud de los pacientes y

de los resultados con los profesionales.

Creemos necesario continuar analizando la influencia del contexto de practica, de las caracteris-
ticas organizativas o de la falta de competencias sobre PBE para el éxito de programas de implantacion
de buenas practicas de cuidados enfermeros. Sabemos que ademas de la formacidén estructurada de
las enfermeras sobre PBE, se ha visto necesario crear entornos laborales con espacios especificos que
la favorezcan, en los que se disponga de recursos y sin que resulte una sobrecargar para el profesional
para poder mejorar la realidad actual. Nuestro propdsito es realizar un estudio, desde un abordaje
cualitativo, para explorar a través de las perspectivas vividas por las personas involucradas en el pro-
ceso de implantacién de la guia. Identificar diferencias en la participacion en la implantacion segun el
rol o perfil del profesional y el grado de compromiso con el proceso de implantacién e identificar qué
aspectos se deben reforzar y cudles han mejorado en esta institucién, desde que se inicié la implan-

tacion del programa.

Ademas de la puesta en marcha de un programa de implantacién de guias de practica clinica.,
se ha visto que existen variables sociodemograficas y de categorizacidon de enfermeras como nivel
de estudios (en la actualidad hay enfermeras y enfermeros diplomados, grados con diferentes espe-
cialidades, formacion de posgrado, etc.), tipo de contrato, tiempo de antigliedad, entorno laboral,
burnout, nivel de estrés, encontramos en la literatura que influyen en los resultados en salud de los
pacientes y en el éxito de este tipo de programas de implantacion de evidencia. Conocer todas estas
variables y tenerlas controladas, nos ayudara a dar una respuesta mas especifica y adelantarnos a
los problemas que puedan surgir con futuros proyectos de mejora que se puedan llevar a cabo en el

centro.

Los resultados que se presentan en este trabajo de tesis han sido publicados en tres articulos
cientificos en diferentes revistas de impacto, como la revista Espafiola de Salud Publica y la revista
Worldviews on Evidence-Based Nursing. En relacidn con las futuras investigaciones derivadas de esta
linea de investigacién pensamos que son susceptibles de ser publicadas en revistas de alto impacto
como las anteriores al ser de un tema prioritario que recientemente ha despertado un gran interés en

las organizaciones sanitarias y en la comunidad cientifica.

Esta tesis aborda la efectividad del programa CCEC/BPSO® monitorizando una de las guias que
el HUVN ha implantado. Para futuras investigaciones se plantea realizar el mismo estudio de efecti-
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vidad con el resto de las guias del proyecto de implantacién global del centro (lactancia materna y

valoracidn del riesgo suicida).

Durante los afios 2018 y 2019, en el HUVN se ha implantado otra nueva guia que complemen-
tase a la guia de valoracion del riesgo y prevencion de LPP, denominada “Valoracion y manejo de
las lesiones por presidn para equipos interprofesionales” (RNAO, 2016). Con resultados publicados
recientemente en la revista Metas de Enfermeria y que refuerzan el impacto que este programa esta
consiguiendo con relacién a la mejora de la formacién de los profesionales de enfermeria y en la
reduccion de las LPP nosocomiales y de la variabilidad de la practica clinica. Por lo que nuestra pre-
tension es seguir monitorizando la efectividad de este programa a largo plazo con la incorporacién de

nuevas guias.

En resumen, pretendemos que estos resultados puedan contribuir a una mejora en la calidad
asistencial hospitalaria con mayor efectividad y eficiencia, a través de la implantacion del programa
CCEC/BPSO®, contribuyendo asi a la mejora de la calidad asistencial y a la seguridad clinica. Este tipo
de programas pueden reducir los costes relacionados con reingresos, estancias prolongadas, lesiones
por presidn, infecciones nosocomiales, etc. Para futuras investigaciones se hace necesario realizar un

analisis de costes.

Asi como, seguir investigando sobre el impacto de este tipo de programas en la mejora de los
entornos de prdactica. No se ha podido demostrar con este estudio de tesis que este programa ayude a
mejorar el entorno laboral, ya que los profesionales lo ven éptimo. Es la primera vez en el centro que
se realizar este acercamiento a las percepciones de los profesionales sobre esta materia dentro del
proceso de implantacidn del programa de implantacién de GPC. Se ha visto necesario que este analisis
se hubiese hecho previo a la implantacién del programa. Para futuras investigaciones nos puede servir
como situacién de partida y correlacionar el entorno con el nivel de adherencia de los profesionales a

las recomendaciones de las GPC.
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IX. CONCLUSIONES

La implantacion del programa CCEC/BPSO® ha aumentado la valoracién de los pacientes con
riesgo de presentar lesiones por presion, ha mejorado la aplicacién de medidas de prevenciény
ha puesto en valor la necesidad de monitorizar el ambiente laboral de las instituciones que im-
plantan este programa. Organizaciones que quieran apoyar este tipo de programas, conseguiran
mejorar el nivel competencial de sus profesionales y fomentar el compromiso profesional por

unos cuidados seguros y de calidad.

El modelo KTA de implantacion del programa CCEC/BPSO® ha demostrado una buena efectividad
en la adherencia a las recomendaciones de las unidades participantes. A la luz de los hallazgos
de este trabajo de tesis, es razonable considerar que es necesario aplicar una metodologia siste-

matica y rigurosa a la hora de aplicar cambios en la practica clinica.

La implantaciéon del programa CCEC/BPSO® en un hospital de agudos contribuye a una mayor
identificacidn y seguimiento de los pacientes en riesgo de LPP, y a una mayor aplicacion de me-
didas preventivas para evitar nuevas LPP, pero no de forma homogénea. Existen diferencias en el
grado de adherencia de los profesionales a las recomendaciones en funcién del tipo de unidad
dénde se aplican. Destacando unidades médicas y UCI con mayor nivel de valoracién del riesgo,
de utilizacién de superficies de gestidn de la presién y mayor efectividad en la disminucién de la
prevalencia de LPP.

No se ha producido una disminucidon de las LPP durante los afios de estudio, pero si se han incre-
mentado los registros, lo cual indica un aumento de la sensibilizacién de los profesionales. Seria
recomendable una monitorizacion a largo plazo de este tipo de programas, para que las mejoras

producidas en el proceso de cuidados repercutan en resultados de salud de los pacientes.

En relacién con los afios de implantacion, se aprecian cambios en la percepcidn del entorno la-
boral de los profesionales de enfermeria con respecto al burnout. Por unidades, cardiologia pre-
senta puntuaciones mas positivas a la satisfaccién en contraposicion con los valores negativos
relacionados con el estrés, el desgaste emocional y el entorno de practica. Medicina interna es la
unidad con mayor desgaste emocional, si bien tiene una valoracidon mas positiva del entorno de

practica que el resto de las unidades.
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XI1.1. ANEXO I. Calendario de evaluacion 2014-2019

Dias que evaluar en periodo de implantacién Total 5 dias al mes

Dias que evaluar en periodo de sostenibilidad Total 5 dias al trimestre

2014 (Basal)

MES Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado Domingo

Diciembre

2015 (Implantacion)

MES Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado Domingo

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

2016 (Implantacidn)

MES Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado Domingo

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo
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Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

2017 (Implantacidn)

MES Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado Domingo

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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2018 (Sostenibilidad)

MES

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Domingo

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

2019 (Sostenibilidad)

MES

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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X1.2. ANEXO Il. Escala Braden

ESCALA DE RIESGO DE UPP - BRADEN

Poblacién diana: Poblacion general hospitalizada. Se trata de un cuestionario heteroadminis-
trado que consta de 6 items. Cada item se puntta de 1 (menos deseable) a 4 (mds deseable), excepto
el item “Friccidn y rozamiento” que puntua de 1 a 3. El rango de puntuacién oscila entre 6 y 23. Una

puntuacién de 16 o inferior indica un mayor riesgo de lesiones por presidn. Los autores sugieren tener

en cuenta también otros factores como la edad y el estado funcional.

Puntos 1 2 3 4
Percepcion Completamente . Levemente
p. L P Muy limitada . No alterada
sensorial limitada limitada
Constantemente , Ocasionalmente Raramente
Humedad . Muy humeda . .
humeda humeda humeda
. . Camina Camina con
Actividad En cama Ensilla . .
ocasionalmente frecuencia
- Completamente . Ligeramente e
Movilidad . ’p' Muy limitada -g' Sin limitaciones
inmovil limitada
.y Probablemente
Nutricion Muy pobre . Adecuada Excelente
inadecuada
Friccion Es un problema Sin problema
. y Es un problema p. problema 1 .
deslizamiento potencial aparente
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X1.3. ANEXO Ill. indice Comhon

NIVEL DE

CONCIENCIA

MOVILIDAD

HEMODINAMICA

OXIGENACION

NUTRICION

1 Despierto y alerta
(RASS 0, +1)

Respiracién

Independiente. Sin soporte espontanea Dieta oral
Deambula con ayuda hemodinamico y FF}OZ < 40% completa
i i Respiracion
2 églr:?:gc;lnqweto. Limitada. Con expansores Espgnténea N. Enteral
RASS > +1 Actividad cama-sillon = Plasmaticos : N. Parenteral
( ) y FiO2 >40%
Sedado con respuesta | Muy limitada, pero ggnaminpge;fusmn €3 Ventilacion Dieta oral Liquida.
R a estimulos. tolera cambios P : Mecanica No Ingesta incompleta
Noradrenalina o . .
(RASS -1,...-3) posturales con BCIA Invasiva de alimentos
No tolera cambios Con mas de dos apoyos Ventilacién

Coma.
Sedado sin respuesta
a estimulos.

(RASS -4, -5)

posturales.
Decubito Prono

hemodinamicos de los
anteriores

mecanica Invasiva

Dieta absoluta

RIESGO LEVE: 5 -9

Definicion de los constructos:

NIVEL DE CONCIENCIA:

RIESGO MODERADO: 10 -13

RIESGO ALTO: 14 - 20

Despierto y alerta: Paciente consciente y orientado en tiempo y espacio, obedece érdenes,

responde y reconoce cualquier estimulo de su entorno. RASS: 0, +1

Agitado. Inquieto. Confuso: Consciente, desorientado parcial o intermitentemente en tiempo

y/o espacio. Respuesta inadecuada a estimulos. RASS: >+1

Sedado con respuesta a estimulos: Paciente comatoso con GCS: 9 -13, o con sedacién con

RASS:-1a-3

Coma. Sedado sin respuesta a estimulos: Paciente comatoso con GCS: <9 o sedado con RASS:

-4 o0 -5.

MOVILIDAD:

Independiente/ Deambula con Ayuda: Paciente que camina solo o precisa algun sistema de

apoyo para mantener el equilibrio.

Limitada/ Actividad Cama- Sillén: Paciente encamado que se moviliza el solo. Alterna periodos

de reposo en cama con periodos de reposo en sillén. Puede mantenerse en pie con o sin ayuda.
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Muy limitada, pero tolera cambios posturales: Paciente encamado que no se moviliza por
si sélo, pero al que se le pueden realizar cambiosposturales sin repercusién hemodinamica

ni respiratoria.

No tolera cambios posturales / Dectibito Prono: Paciente encamado que no se moviliza el solo
ni existe posibilidad de cambios posturales.Paciente en decubito prono.

HEMODINAMICA:

Sin soporte hemodinamico: Paciente sin drogas vasoactivas, ni expansores plasmaticos ni dis-

positivos mecanicos de apoyo hemodinamico (Balén de Contrapulsacion Intraadrtico).

Con expansores plasmaticos: Paciente que precisa de administracion de hemoderivados,

coloides o cristaloides para el mantenimiento de su hemodindmica.

Con perfusion de Dopamina o Noradrenalina o Balén de Contrapulsacion Intraadrtico: Pa-
ciente que precisa una de estas drogas en perfusidon continua para el mantenimiento de la

hemodinamica.

Con mas de dos apoyos de los anteriormente descritos: Paciente que precisa de las dos drogas

en perfusion continua para el mantenimiento de lahemodinamica.

RESPIRATORIO:

Respiracion espontanea y baja FiO2 (<40%): Paciente que respira por si solo que no precisa

aporte extra de 02 o que precisa aportede 02 <40%.

Respiracion espontanea y alta FiO2 (>40%): Paciente que respira por si solo que no precisa

aporte extra de O2 o que precisa aportede 02 >40%.
Ventilacion Mecanica No Invasiva: Ventilacidn mecanica no invasiva.

Ventilacion Mecanica Invasiva: Ventilacion mecanica invasiva.
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X1.4. ANEXO IV. The Nursing Stress Scale

O=nunca. 1=aveces. 2=frecuentemente. 3= muy frecuentemente.

. Alguna Frecuente- | Muy frecuete-

The Nursing Stress Scale Nunca
vez mente mente

1. Interrupciones frecuentes en la realizacién de sus 0 1 5 3
tareas.
2. Recibir criticas de un médico. 0 1 2 3
3. Realizacion de cuidados de enfermeria que 0 1 ) 3
resultan doloroso a los pacientes.
4. Sentirse impotente en el caso de un paciente 0 1 5 3
que no mejora.
5. Problemas con un supervisor. 0 1 2 3
6. Escuchar o hablar con un paciente sobre su muerte 0 1 5 3

cercana.

7. No tener ocasion para hablarabiertamente con
otros compafierosenfermeros/as y/o auxiliares de 0 1 2 3
enfermeria del servicio sobre problemas en el servicio.

8. La muerte de un paciente. 0 1 2 3

9. Problemas con uno o varios médicos. 0 1 2 3

10. Miedo a cometer un error en los cuidados de
enfermeria de un paciente.

11. No tener ocasion para compartir experiencia y
sentimientos con otroscomparieros enfermeros/as y/o 0 1 2 3
auxiliares de enfermeria del servicio.

12. Muerte de un paciente con quien hasllegado a

., 0 1 2 3
tener una relacién estrecha.
13. El médico no estd presente cuando un paciente se 0 1 5 3
esta muriendo.
14. Estar en desacuerdo con el tratamiento de un 0 1 5 3
paciente.
15. Sentirse insuficientemente preparado para ayudar 0 1 ) 3

emocionalmente a la familiadel paciente.

16. No tener ocasion para expresar a otros compafieros
del servicio mis sentimientos negativos hacia los 0 1 2 3
pacientes (ej. Pacientes conflictivos, hostilidad, etc)
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17. Recibir informacidn insuficiente delmédico acerca
del estado clinico de un paciente.

18. No disponer de una contestacion satisfactoria a una
pregunta hecha por unpaciente.

19. Tomar una decisidon sobre un paciente cuando el
médico no estd disponible.

20. Pasar temporalmente a otros servicios con falta
de personal.

21. Ver a un paciente sufrir.

22. Dificultad para trabajar con uno o varios
compafieros de otros servicios.

23. Sentirse insuficientemente preparadopara ayuda
emocionalmente al paciente.

24. Recibir criticas de un supervisor.

25. Personal y turno imprevisible.

26. El médico prescribe un tratamiento que parece
inapropiado para el paciente.

27. Realizar demasiadas tareas que no son de
enfermeria (Ej. Tareas administrativas).

28.No tener tiempo suficiente para dar apoyo
emocional al paciente.

29. Dificultad para trabajar con uno o varios
compafieros del servicio.

30. No tener tiempo suficiente para realizar todas mis
tareas de enfermeria.

31.El médico no estd presente en unaurgencia
médica.

32. No saber qué se debe decir al paciente oa su
familia sobre su estado clinico ytratamiento.

33. No saber bien el manejo yfuncionamiento de un
equipo especializado.

34. Falta de personal para cubrir adecuadamente el
servicio.
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X1.5. ANEXO V. Cuestionario G_Clinic

1. Muy de acuerdo. 2.Deacuerdo. 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo.

5. Muy en desacuerdo.

4. En desacuerdo

G-CLINIC

1. Con frecuencia tengo la sensacién de que me falta tiempo
pararealizar mi trabajo

2 Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que
hayque hacer

3. Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer
mitrabajo tan bien como seria deseable

4. Muchas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de
animo,o a mi salud, o a mis horas de suefio

5. La relacidn con mis jefes/as es poco cordial

6. Las relaciones con mis comparieros/as son poco cordiales

7. En mi trabajo me encuentro muy poco satisfecho

8. Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo
espoco reconfortante

9. Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo

10. Tengo la sensacidn de que lo que estoy haciendo no vale la pena
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X1.6. ANEXO VI. Inventario de Burnout de Maslach

0 =nunca. 1= pocas veces al afio o menos. 2= una vez al mes o menos. 3= unas pocas

veces al mes. 4= una vez a la semana. 5= pocas veces a la semana.

6= todos los dias.

Inventario de Burnout de Maslach
1 | Me siento emocionalmente agotado por mitrabajo 314|5]|6
2 | Cuando termino mijornada de trabajo me siento vacio 3 14|56
3 | Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra
. . . . 3 4 5 6
jornada de trabajo me siento fatigado
4 | Siento que puedo entender facilmente a los pacientes 3/4|5]|6
5 | Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si 31als|e
fueran objetos impersonales
6 | Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa 314|5]|6
7 | Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis slals e
pacientes
8 | Siento que mitrabajo me estd desgastando 3|4|5]|6
9 | Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de slals|e
otras personas a través de mitrabajo
10 | Siento que me he hecho mas duro con la gente 314|5]|6
11 | Me preocupa que este trabajo me estd endureciendo slals|e
emocionalmente
12 | Me siento con mucha energia en mi trabajo 3 14|56
13 | Me siento frustrado en mitrabajo 3 14|56
14 | Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo 3|4|5]|6
15 | Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a slals e
mis pacientes
16 | Siento que trabajar en contacto directo con la gente me slals e
cansa
17 | Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable slals e
con mis pacientes
18 | Me siento estimado después de haber trabajado slals e
intimamente con mis pacientes
19 | Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo 314|5]|6
20 | Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades 3 14|56
21 | Siento que en mitrabajo los problemas emocionales son
3 4 5 6
tratados de forma adecuada
22 | Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus slals e
problemas

169



Tesis Doctoral: M2 Dolores Quifioz Gallardo

X1.7. ANEXO VII. Practice Environment Scale- Nursing Work Index

Administrada a enfermeras. Desde 1 (totalmente en desacuerdo) hasta 4 (absolutamente de

acuerdo).

Practice Environment Scale-Nursing Workindex

Participacion de la enfermera en asuntos del centro:

1. Las enfermeras de plantilla estan formalmente involucradas en la 1 ) 3 4
gestidn interna del centro (juntas, drganos de decision).
2. Las enfermeras del centro tienen oportunidades para participar en
las decisiones que afectan a las distintas politicas que desarrolla el 1 2 3 4
mismo.
3. Existen muchas oportunidades para el desarrollo profesional del 1 ) 3 4
personal de Enfermeria.
4. LaDireccién escuchay da respuesta alos asuntos de sus enfermeras. 1 2 3 a
5. El/la directora/a de enfermeria es accesible vy facilmente
“visible”. 1 2 3 4
6. Se puede desarrollar una carrera profesional o hay oportunidades
de ascenso en la carrera clinica. 1 2 3 4
7. Losgestores enfermeros consultan con las enfermeras los problemas
y modos de hacer del dia a dia. 1 2 3 4
8. Las enfermeras de plantilla tienen oportunidades para participar en
las comisiones del centro, tales como comision de investigacion, de 1 2 3 4
ética, de infecciones...
9. Los directivos enfermeros estan al mismo nivel en poder y autoridad
que el resto de directivos del centro. 1 2 3 4

Fundamento enfermero de la calidad de los cuidados:

10. Se usan los diagndsticos enfermeros. 1 2 3 4
11. Hay un programa activo de garantia y mejora calidad. 1 ) 3 4
12. Existe un programa de acogida y tutelaje de enfermeras de nuevo

ingreso. 1 2 3 4
13. Los cuidados de las enfermeras estdn basados en un modelo enfer- . 5 3 A

mero, mas que en un modelo biomédico.

14. La asignacidén de pacientes a cada enfermero existente favorece la
continuidad de los cuidados (p.ej. la misma enfermera cuida al pa- 1 2 3 4
ciente a lo largo del tiempo).

15. Hay una filosofia comun de Enfermeria, bien definida, que impregna
el entorno en el que se cuida a los pacientes. 1 2 3 4

170



Xl. Anexos

16.Existe un plan de cuidados estricto y actualizado para cada
paciente.

17.Los gestores del centro se preocupan de que losenfermeros
proporcionen cuidados de alta calidad.

18.Se desarrollan programas de formacién continuada para las
enfermeras.

19.Llas enfermeras del centro tienen una competencia clinica
adecuada.

Capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de los
gestores enfermeros:

20. La supervisora/coordinadora es una buena gestora y lider.

21. Lasupervisora/coordinadora respalda ala plantilla en sus decisiones,
incluso si el conflicto es con personal médico.

22.La supervisora/coordinadora utiliza los errores como oportunidades
de aprendizaje y mejora, no como critica.

23. La supervisora/coordinadora es comprensiva y asesora y da apoyo a
las enfermeras.

24. Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho.

Dimensidn de la plantilla y adecuacion de los recursos humanos:

25. Hay suficiente plantilla de empleados para realizar adecuadamente
el trabajo.

26.Hay suficiente nimero de enfermeras diplomadas para proveer
cuidados de calidad.

27. Los servicios de apoyo (celadores, administrativos...) son adecuados
y facilitan estar mas tiempo con los pacientes.

28. Hay tiempo suficiente y oportunidad para discutir los problemas de
cuidados con las otras enfermeras.

Relaciones entre médicos y enfermeras:
29. Se realiza mucho trabajo en equipo entre médicos y enfermeras.

30.Entre los médicos y las enfermeras se dan buenasrelaciones de
trabajo.

31.La practica entre enfermeras y médicas estd basada en una
colaboracién apropiada.
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XI1.8. ANEXO VIII. Guia de evaluacion del programa BPSO.

Azz= >RNAOZES= froogst @tz TN

Guia de Evaluacion del Programa CCEC®

Hospital Universitario Virgen de las Nieves

Indice:
1. Objetivo
2. "Qué” se evalia
2.1 Diccionarios de evaluacion
2.1.1 Indicadores
3. "Como" se evalda
3.1 Plan de evaluacion de la institucion
3.2 Tipo de formularios
3.3 Variables
3.4 Proceso
3.4.1 Medicion de datos excluidos
3.5 Herramienta de recogida de datos CarEvID +*
4, “Cuando” se evalia
4.1 Periodo de recogida de datos
4.2 Mediciones de Guias clinicas y envio de informes
4.2.1 Medicion basal
4.2.2 Medicion preimplantacion
4.2.3 Medicion de la implantacion
4.3 Calendarios de evaluacion
4.3.1 Seleccion de pacientes para la evaluacion
5. Aspectos de calidad, éticos y de confidencialidad
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1. OBJETIVOS
El ohjetiva General de esta guia es estandarizar el métadn de evaluacion del Equipo de
Evaluacion del HUVN para asi facilitar la evaluacion de los indicadores de |as diferentes Guias
de la RNAD,
Los abjetivas especificos son:
¢ ldentificar a los responsables de la evaluacion del programa.
¢ Disefiarun plan de evaluacion que incluya qué se evallian, como se evalian y cudndo
so avaliuan cada una de las guias que implanta esta institucion,
s [Espaecificar los aspectos de calidad, aticos v de confidencialidad que se deben de
tener en cuenta.

2. "OUE" SE EVALUA
La evaluacion sigue el Modelo conceptual de Donabedian:

« |ndicadores de estructura: aportan informacion sobre las caracteristicas de la
institucion, poblacidn a la que presta servicios, cargas de trabajo y temporalidad, asi
comao caracteristicas de los profesionales que prestan servicios,

* |Indicadores de procesa: monitarizan la calidad del procesa de atencidn que recibe el
paciente.

» |ndicadores de resultados: miden el impacte de la utilizacion de la evidencia en
resultados clinicos.

Los diferentes indicadores se han definida en diccionarios que especifican en qué consiste cada
uno de ellos. Esta informacion se recoge en la plataforma internacional NOQUIRE v en la
plataforma del programa en Espana CarEviD +,

2.1 Dicclonarios de svaluacian
Los diccionarios de evaluacion de cada una de las Guias contienen el minimo comidn de datos,
definides en el marco del Programa BPSO® en base a la evidendia cientifica internacional y
nacional, estableciéndose un sistema comiin de evaluacian.
Los diccionarios se estructuran emn:
—~  Fuente - Nombre de |la Guia de buenas practicas.
~  BPG Clasificacion, con la siguiente estructura: cedige RNAD de la Guia - Codigo CarEviD
de la guia_ano de actualizacion de la guia. Por ejemplo, 05-10_2013.
- Wersion / Fecha de Publicacion o dltima actualizacidn del diccionaria.
— Historial de cambios NOQUIRE-CarEviD (s1 procede): cambios respecto al diccionario
anterior.
Ambito de aplicacion: tipo de instituciones en las que se aplica la implantacidn, segdn
establezca la GAP.
~  Criterios de inclusidn de la guia: pacientes para guienes es aplicable |a guia, en base a
las caracteristicas de pacientes induidas en las preguntas de revisidn sistematica de la
gula,
- Definiciones relevantes de la guia de buenas practicas para la medicidn de indicadores.
Tabla Resumen de indicadores que se incluyen en el diccionario,
Comparabilidad con otras encuestas o sistemas de evaluacion.
Notas especiales que sefialan algun aspecto a tener en cuenta en la evaluacion (si
- procede),
- Indicadores de estructura, proceso y resultados (apartado 2.1.1)
- Bibliografia
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2.1.1 Indicadores
Los indicadores incluidos en cada dicconario son los minimos propuestos, adaptados de las
guwias de la Registered Murses' Association of Ontario,
Los indicadores se estructuran en:
Mombre del indicador y codigo, formado por;

- Tipo de indicador: de estructura, proceso o resultados,

— Recomendaciones de la GBP de donde procede

- Definicién operacional: se corresponde con &l cilculo que se realizard en la fase de
analisis,

- Categorizacién: si es un indicader nuevo, clave o especifico de un sector.

—  Numerador y Denominador: se carresponden con los datos a recoger en la institucidn y
permiten el cilculo del indicador reflejado en el campo “indicador” o “descripcidn de
las caleulos™,

Puede inclulr:

s Definicién vy notas adidonales, la definicion de la intervencién y algunocs
términos especificos

s Criterlos de Inclusién de numerador /o denominader (si procede):
caracteristicas especificas que deben cumplir los pacientes para serincluldos en
la evaluacién del indicador [criterios de Inclusién).

& (Criterios de exclusién de numerador y/o denominador (si procede): criterios
especificos de los paclentes que, en caso de cumplirse, hace que ese paciente
no se incluya en la evaluacion del indicador,

*  (Criterios de calldad para el cumplimlento del Indicador (sl procede): aspectos
especificos gue deben cumplirse respecto a la  aplicacion de las
recomendaciones de |2 guia para considerar el indicador cumplide.

— Elementos de datos/ Estratificacion: datos adicionales a recoger con el fin de analizer la
informacion estratificada por subgrupos,

— Frecuencia de recogida de datos.

- Descripcién del ciloulo del indicador.

= Interpretacian de los resultados del indicadar.

Procedimienta de muestra: remite a b informacian contenida en la guia de evaluacian.
Incluye la informacion del método para otros BPSO internacionales,

~  Alineacion con otros indicadores: incluye informacion sobre otros indicadores con los
que se relaciona, internacionales, nacionales y/o de diccionarios previos de la misma
B,

— Walidez (en diccionarios posteriores a 2017): informacion procedente del proceso de
validacion externa respecto al porcentaje de acuerdo con los siguientes aspectos del
indicador propuesto:

* Relevancia

» Factibilidad

s Comprension

s Usabilidad
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3, "COMO" SE EVALUA
3.1 Plan de Evaluacian:
1.1.1 Responsables de la svaluacidn
Los evaluadores son los siguientes:
*= [® Dolores Quiiioz, M? Angeles Toledo y Beatriz Ramirez evalian la guia de

Frevencion de LPP

+ Rosario Ferndndes y M* Dolores Quifioz evalian la guia de Manejo de las UPP

& (Carmen Arizay Josefa Fenoll evalian la guia de Lactancia Materna

»  Angela Ruiz evalla la gula de Prevencién del Riesgo Suicida
3.1.2 Objetivos a alcanzar con la Implantacién de las gulas:

*  Prevencion de las UPP: Reducir la incidencia de las UPP.

*  Promocion de la LM: Incrementar las tasas de LME &l alta.

*  Prevencion del Riesgo Suicida: Prestar cuidados efectivos para reducir el riesgo de

sulcidio.
s Manejo de las UPP: Reducir la variabilidad en |a prictica clinica relacionada con el
tratamiento de las UPP en el entorno asistencial.
3.1.3 Ambito de aplicacidn
El ambito de aplicacidn es aquel que se establece en cada una de [as guias que implanta esta
institucion, Cada guia tiene definidas el ambito de aplicacidn en funcion de las unidades,
pacientes, vio procesos en los gue se ha planificado b implantacion,
3.1.4 Pacientes a los que va dirigido
Los pacientes que se evaluaran serin aguellos del dmbito de aplicacion, y que cumplan
criterios de inclusien generales v especificos del indicador, ¥ no cumplan los criterios de
axclusicn,
Identificar los padientes a evaluar y verificar que cumple los criterios de inclusion y no
cumple los criterios de exclusion,
3.1.5 Manual de evaluacldn por gulas: Ver Anexo 1
3.2 Tipos de formularios

Se definen 3 tipos de formularios para La recogida de informacian:

¢ Formularios de datos estructurales, que se componen de;

+  Farmulario con los datos que permitirdn desglosar la informacion por tipo
de institucidn, tipo de unidad, y personal de la institucion.

+  Formulario de indicadores estructurales especificos de las guias [cuando
procede).

Se evaluan con cardcter semestral o anual,

»  Formularios de guias clinicas: se componen de las variables para realizar los
cilculos de los indicadores del diccionario de datos NQUIRE®-CarkviD® de cada
guia. £l proceso de evaluacidn incluye 3 fases. Todas se realizan de forma
retrospectiva, con el mismo procedimiento, indicadores, etc, referidas a
indicadares de proceso y de resultados.

&  Formularios de datos de contexto: se componen de datos particulares de
contexto que pueden influir en la obtenddn yfo interpretacion de los
resultados (cambios en apbcativos informdticos, cambios organizativos y de
estructura, etc.). Estos datos se recogen en & anexo excel que forma parte de
las memuornas cuatrimestrales o semestrales.,

—HuVn
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3.3 Variables

Los datos pueden ser variables numéricas y variables categoricas, gue son listas de respuesta
tnica o multiple, Las respuestas sobre procesas normalmente corresponden con lista de
respuesta Gnica:

56 se cumple el critario especificade (cumplimients y registra).
Mo g tene constancis de que no se cumpls el criterlo (p.2). se registra que no se realiza

umna valoracion) o no se tiene constancia de gue se cumpla el criterio (no hiy un registro,
o existiendo un registro no e5ta registrado)

Mo aplicable: el criterio na es del Ambita de aplicacion de la implantacién establecida
(se Incluye lista cerrada de posibles valores). Los valores no aplicables en variables de
tipo lista se marcaran seleccionanda |8 opcidn “no aplicable®, v en el caso de varables
numéricas indicanda “no dispanga del data”. El valor presenta una pequefa diferencia
conceptual entre variables de proceso o variables de resultado: el valor no aplicable en
variables de proceso se refiere a datos que se excluyen parque realmente no tienen gue
ser medidos, mientras que en las variables de resultado ademas de datos no medidos
tamblén un dato perdide seria un no aplicable. El valor "no aplicable” no contabiliza en
el andllsis.

Ejermplos de NO APLICABLE:

o 5inose ha registrado que a la madre e le ha realizado una evaluacidn posnatal
{procesa) seria un "no” (porgue el cumplimiento del indicador exige que esté
registrado). Sin embarga, si no se tuviera el registro de si el nifio recibia lactancia
materna exclusiva a los & meses, seria un “no aplicable™ (equivalente a un dato
perdido, ya gue no se puede asumin si o no),

o Las situaciones en las que el proceso na tiene que ser medido se facilitan con
las categorias indicadas en las variables "motivo del no aplicable”. La mayoria
de estos motivos pueden ser tramsversales entre guias, aungue alguna guia
puede tener motivos concretos.

o Los motivos pueden deberse a que no se cumple con los criterios de medida del
indicador, por ejemplo la revaboracion del nesgo de UPP no puede medirse si el
paciente no es de riesgo. Para establecer estas relaciones lGgicas siempre que
ha side posible se han incluldo filtros de condicionamiento légico, para evitar
mediciones, pero en algunos casos no es posible,

o También, i el proceso e lleva a cabo fusra del dmbito de implantacion de la
guia [por ejemplo, en unidades que no estin implantado la gula); es decir,
donde no se esta llevando a cabo la intervencion,

o Enresumen los motives indicados son: traslado a otro centro o unidad; extus;
el proceso s llevd a cabo en atro cantro/unidad que no implanta la gula (dentro
de mi institucion); el proceso se llevd a cabo en otro centro (en mi érea de
influencial; el proceso se lleva a cabo en otro centro (en un centro privado); no
acude a cita programada; no cumple los criterios de inclusién de la guia; no
cumple con los criterios de medida del indicador; no cumple con ¢l ambito de
actuacion establecido (p.ej. poblacidn seleccionada para la implantacidn); otro.

3.4 Proceso

Seguir el manugl de evaluacion de | institucion.

Conocer bien el diccionario y las varables de cada guia, los criterios de inclusion y
exclusion de guia y los critarios de inclusidn, exclusidn y calidad de cada indicador.
Realizar una formacidn con el centro Host can el equipo evaluadar.

Tener identificados los cantros v unidades en las que se evaluara la implantacion.

—HuWn
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s  Comprobar que las fechas de recogida de la informacién coinciden con la
establecida en el calendario de evaluacion para cada guia y unidad.,

* |dentificar los pacientes a evaluar y verificar que cumple los criterios de inclusion y no
cumple los criterios de exclusion.

¢ Tras realizar la evaluacién de los indicadores, se realizard feedback al equipo de
impulsores de cada guie con cardcter trimestral, 5e encargara de dicho feedback el
equipn responsable de evaluacion de cada guia.

*  Las unidades piloto recbiran reporte de la evaluacion de indicadores con caracter
trimestral. Se encargard de dicho feedback el equipo responsable de evaluacidn de cada
guia, a traves de |a supervisora de la Unidad,

s« Se procedera al reporte de evaluacion de indicadores a la Direccidn de Enfermeria/
Direccion Gerencia con cardcter anual,

3.4.1 Medicion de datos excluidos

En algunos casos se puede plantear medir de forma adicional datos que no cumplen con los
requisitos de inclusién de la guia, o los establecidos en la delimitacidn del dmbito de aplicacidn
del centro. Ejemplo de datos adicionales que se pueden plantear:

*  Medicion en unidades que no estan incluidas en la implantacicn segin el plan
de la institucidn, para plantear estudios adicionales.

+  Medicién de poblaciones no contempladas por la guia, por ejempla, la poblacidn
incluida en la guia de lactancia materna es |a diada madre-bebé para hijos
nacidos sanos y dados de alta con la madre tras el nacimiento, pero se quieren
medir las intervenciones de promocidn de lactancia materna realizadas en la
poblacién de prematuros que precisan ingreso en cuidados neonatales.

* Medicién en ambitos no contemplados por la guia, por ejemplo, la guia de
prevencion de obesidad infantil recoge evidencia de pacientes en el dmbito de
atencién primaria v salud piblica, pero se quiere medir en hospital.

& Otras situaciones.

3.5 Herramibenta de recogida de datos CarkviD +*

Para la fase de evaluacidn, estd disponible la herramienta CarEviD +® de recogida de datos
gnline. Esta herramienta se basa en una coleccion de formularios, que corresponden a las
variables indicadas en los diccionarios de datos de indicadores NOUIRE® - CarEvID® de las guias
y a datos e indicadores estructurales, Dichos formularios permiten unificar la forma de recogida
de datos, La plataforma CarEviD +® permite generar informes automdticos de los indicadores a
nivel de institucidn y unidad.

Para mis informacion, véase el manual CarEviD+® - evaluacion BPSO® Espafia.

4, “CUANDO" SE EVALOA

4.1 Periodo de recoglida de datos
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HEGITARN VIRTIFH OF | A% MIFYES

=
I
£

HOFSPIT LIRar

178



Xl. Anexos

Az >RNAGEE= frogst @ [II

Formularios de datos estructurales:

*  De la institucion: mensual, siempre gue sea posible; en su defecto, semestral o anual,

*  Especificos de guias: anual siempre gue sea posible: en su defecto semestral o mensual.
Formulario de datos de contexto: El diccionario de datos de contesta se completard a
demanda cuando se produzcan cambios y/o Incidenclas que tengan que reflejarse por su
influencia en el anadlisis e interpretacion de los datos, Se incluiran en el anexo Excel de la
memoria.

Formularios de Guias dinicas: £l proceso de evaluacién incluye 3 fases, Todas se realizan de
forma retrospectiva, con el mismo procedimiento, indicadores, etc., referidas a indicadores
de proceso v de resultados de la guia correspondiente.

4.2 Medicién de gulas dinicas y envio de informes
4.2.1 Medicldn basal
La medicion basal se realizara en todas las unidades en los gue se planifigue la implantacion en
los tres afios de proyecto y en los dos afios del cido de sostenibilidad.
La medicién Basal serd retrospectiva vy corresponderd con los dias: 15, 16, 17, 18 y 19 de
dickembre de 2014, para las guias de Prevencion de UPP, Promocion de la LM y Prevencion del
Suicidio.
Enguias con poca prevalencla, como la de Prevencién del sulcidio se pueden seleccionar a todos
los pacientes del mes, Esta medicion basal hay gue hacerla antes del 30 de septiembre de 2015,
Para guias que empiezan a implantarse, se corresponde con b medicion de los dias establecidos
&n el calendario (ver punto 4.3, Calendarios) del mes antericr al inicio oficlal como BPSO
candidato o del mes anterior al inicio del cido de sostenibilidad.
Para guias implantadas en un ciclo anterior y que se expanden a otras unidades en un nueva
ciclo, la medicién basal en dichas unidades toma como fecha de referencia la primera medicidn
basal de inicio de implantacion en la institucian.
Al ser una medicion previa a la implantacidn, los procesos que no estén puestos en marcha o
de los que no haya registro se medirdn lgualmente, teniendo en cuenta que debe Indicarse
"NO" en cualguiera de eslas siluaciones:

*  Proceso no realizado.

e Exetiendo un registro para el proceso, proceso no registradao.

= Noexistiendo un registro gira @ proceso, proceso no registradao,

4.2.3 Mediclén prelmplantacién

Esta medician se refiere a una medicion previa al inicio de laimplantadon, perouna vez iniciado
el proyecto. Estos datos se referirdn al mes de junio de 2015 y hay que mecanizarlos antes del
30 de septiembre de 2015. Al tener |a plataforma en periodo de prueba, estos datos no se
incluiran.

423 Medidon de la implantacion

El nimero de dias gue se utilizan coma base para establecer la muestra de pacientes a evaluar
esta en funcién de la fase en que se encuentra la institucidn [candidata o designadal, y de 5l es
una guia nueva cuya implantacion comienza 0 g5 una guia en expansion que se implanto en el
penodo anterior, segun las pautas que se muestran en la tabla 1. Varla entre 5 dias cada mes
hasta 5 dias al trimestra,

En el caso de las unidades de hospitalizacidén, se recogen dalos de todos los padentes que
cumplan los criterios de inclusidn y sean dados de alta en los 5 dias/mes o 3 diasfmes o 5
dias/trimestre, segln proceda, establecidos en el calendario de medicién facifitado por el Centro
Coordimador, Excepto cuando se haya decidido gue s& van a recoger a todos los pacientes, como
e4 el caso de la guia de Prevencidn del Suicidio.

—HUVn
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El tiempo méximo para reportar los datos es el trimestre. Se aconseja tener una pauts
de recogida mensual para no acumular las mediciones,

Tabla L. N2 de dias de evaluacion para indicadores de proceso y resultado en guias clinicas.
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4.3 Calendarios de evaluacion

El Centro Coordinador proporciona anualmente los dias a los que se refiere la evaluacion que
corresponden a cada cohorte. Los dias son laborables segin el calendario nacianal.

En caso de tener que evaluar coincidiends con un dia festive para algin centro (local o
autonomico], ese dia de evaluacion no se sustituye: si hubiera pacientes que cumplen los
criterias para ser evaluados respecto a ese festiva, <e evalian retrospectivamente. En caso de
gue ningln paclente cumpla criterios para evaluar v por tonto, aparecerd un dia sin datos de
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svaluacion, debe reflejarse como incidencia en el farmulario correspondiente de Excel
gue se entrege con las memorias.

4.3.1 Seleccidn de pacientes para la evaluacién
Hospltal: todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusién y seen dados de alta en los
5 digsfmes 0 3 diasfmes o 5 diasftimestre, segin proceda, establecides en el calendano de
medicién facilitado por el centro coordinador, 0 que acuden a consultas externas en los 5
dias/mes o 3 dias/mes o 5 dias/trimestre establecidos.
Tener en coents las siguientes exce poones;
= Casos poco prevalentes
¢ Impasibilidad de obtener el listado de pacientes atendidos o dados de alta, o de conocer
sl cumplen los eriterios de Inclusién, o volumen muy elevade de paclentes que cumplen
los criterios de inclusion en una unidad. Se utilizaran dias aleatorios o se aleatorizaran
los pacientes. Se recomienda una pauta de al menos 30 pacientesf/unidad en & perioda
de evaluacion.

5. ASPECTOS DE CALIDAD, ETICOS ¥ DE CONFIDENCIALIDAD

La informacién sera registrada en cada Instituclén en una base de datos disefada
especificamente por el Centro Coordinador para este fin, garantizando gue nunca figuraran
datos identificativos del padente, como ndmero de historia clinica, etc.).

S se incorporan nuevos mvestigadores deberan fimar el acverdo de confidencialidad y
explotacion de los datos.

Se desarrollardn mecanismos de control de calidad tante a nivel de los centros participantes,
como central, con el objetive de garantizar en todo momento que la informacion se recoge de
acuerdno a lo establecido en el protocolo del estudio y que se siguen en todos los procesas las
normas establecidas:

s  Todas las persenas encargedas de la recogida de informacion dispondran de toda la
informacion de definicon de los indicadores y proceso de evaluacion, con el fin de
garantizar que e siguen los mismos procedimientos en todos los centras,

¢ El Bder del proyecto realizara el seguimiento del estudio y convecard las reuniones
periodicas. Ademas tendra un corren electronico y un teléfono de contacto a disposicion
e las personas que estin involucradas en el estidio.

e El lider del proyecto realizard una auditona anual de las historias chinicas para
comprabar la calidad de bos datas.

Se revisardn periédicamente los datos para controlar posibles errores, desde la instituclon y
desde el Centro Coordinador. Todos los participantes se compromelen a seguir en lodo
mamento las normas de Buena Practica Clinica, respetando la LOPD.
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[ GUIA; VALORACION DEL RIESGO DE UPP

Se recogeran datos de los pacientes dados de alta en las 22 unidades de hospitalizacicn de HG,
HMNTR y die HMI [Ginecologia) donde se implanta esta guia, segun los sgguientes perodos:
o Medicidn basal: los dias 15, 16, 17,18y 19 de diciembre de 2015.
+  Monitorizacion de mediciones: Durante los afios 2015, 2016, 2017 2018 ¢ 2019 <¢ ha
seguldo el calendare de evaluacién establecide per el Centro Coardinadar.
s  [Enel afic 2020: se realiza medicién de los sigulentes meses (febrero 5 dias, junio 3 dias
y octubre 3 dias).

EXPLOTACION DE DATOS DE PACIENTES:

La enplotacion se realizara a traves de DA Clinica,

Se solicita a José Donaire (TICs) los pacientes dados de alta en los dias gue se establece par
calendario de evaluacion.

CRITERLDS DE SELECCION
+ Criterios de Inclusion: el ambito de aplicacidn de la guia es para personas de 18 o mds
afios, Debe cumplir dos criterios de los sigulentas:
= Paciente que en valoracion de enfermeria al ingreso tenga riesgo de UPP, Se
observa en la necesidad de higiene y estado de fa piel que aparece reglstrado
“Riesgo de UPP”: &
= Paciente con Barthel < 60
o Alteracion de 3 necesidades valoradas al ingreso que requieran ayuda,
o Edad del paciente ==75 afios
s Criterlos de Exclusion: Se excluyen los pacientes cuya tiempo de ingreso es inferior a 24
horas [pacientes que van a ser trasladados, etc.).

TADLA RESUMEN DE INDICADORES
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Consideraciones ecpacificas de la pula:
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«  Todas las guias cuentan con un codigo interno (para conocer el origen de los datos,
sdla en la institucidn) para ayuda del evaluador, en el caso de la prevencién de lesiones por
presidn es opclonal. Sdlo en caso de que se repita un mismo paciente en varias unidades
redativas @ la misma medician mensual, se indicar en este codigo intermo,

¢ Los indicadores de valoracidn al ingreso (ulcerprev_pro0l) v revaloracién del riesgo
{ulcerprev_pro02) de desarrollar lesiones por presidn incluyen el momento de la valoracion,
referido a la paula utilizada en Tuncidn del pacients

“  En la variable ulcerprev_outDl_num solo se recogerdn las categorias de las lesiones por
presion nuevas desarrolladas durante el ingreso (no las gue se encontraban presentes en el
momento del ingreso)

< En el dicclonario de datos, para caloular el numerador de los indicadores de resultado
ulcerprev_out0l y ulcerprev_out02 solo se tendran en cuenta si se han desarrollado
f=siones por presion nuevas durante el ingreso en categoria de 10 a 1, sin embargo en la
plataforma se permite recoger como Informacion adicional, i ha habido alguna lesidn
desarrollada en categoria |, no dasihicable {profundidad desconooda) o lesion por presion
en tejidos profundos

< 5 afiade el indicador de resultado pressin_out02_2016, de la guia actual de valoracidn y
manejo de las lesiones por presion [2016) que mide la incidencia de lesiones
independientemente de las categorias y por estanciasfdias visita, Aungue es un nuevo
Iindicadar no &% necesario crear una variable nueva para el numeradar puasto que los datas
se pueden obtener con las variables que estan actuaimente,

«  &p gnade el ndicador uleermgt_owt0Z_b_es de incidencia de lesiones por presion en el
tiltima afio. Es para seguimisnto en Atencidn Primaria, no se debe registrar (Mo aplicable).

¥ Elinido de los cuidados coincide con le apertura del episodio (en atencion primaria el inicio
de los cuidados puede no estar asociado directamente a coda consultafvisita, ya gue puede
haber varias consultas/visitas que estén asociados a un mismo cuidada)

INDICADOR:
h-’llp:?_l;i_i:'[l_‘_l_d_tj_ las |esiones por presion al inico de fos cuidados (ulcerprev,_pro01); Porcentaje de
personas gue fueron valoradas de riesgo de desarrollar lesiones por presion al inicio de los
cuidados utilizando una herramienta de valoraciin del riesgo de lesiones por presicn
gstructurada, vilida y fiable.
Fuente: DAH Estacion Clinica. Resumen de Cuidados.
Formula: Nomero total de personas con valoracion del riesgo de lesiones por presion
con Braden/Combon al inicio de los culdados/ Nimero total de personas X100

'ﬂr:valnra-cbr'm diel riesgo de lesiones por presson (ulcerprey_pro02): Porcentaje de personas que
fueron revaloradas del riesgo de desarrollar lesiones por presion en los plazos indicados segin
el pratecolo del lugar donde s2 realiza la valoracidn del riesgo, Repetir la valaracion del riesge
de lesian tan frecuente como lo requiera el estado del paciente, y siempre que se produzea un
cambio relevante on su estado,
Fuenta: DAH Estacidn Clinica. Resumen de Cuidados.
Féarmula: NOmero total de personas con revaloracion del riesgo de lesiones por presion
con Braden/Comhon al alta- traslado a otra planta-combio de estado del paciente/
Numera total de personas a las que se les ha realirzado una valaracidn del riesgo de
lesiones al inicio de los cuidados y que han recibido cuidados X 100
Criterios de nclusion y exclusson:
Incluir personas que fueron valoradas del riesgo de lasionas por presidn al inicio de los
cuidados.
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Otras evidencias recomiendan lo sigulente:

«  La valorackin ha de realizarse al inicio de los cuidados, y de forma periddics

« 5 la persona no tiene riesgo, reevaluar semanalmante y especialmente <i sufre
intervencion quirdrgica mayor @ 10 horas, [squemia por cuslguier causa,
hipotension, disminucion de fa movilidad, anemia, procbas diagndsticas que
requieran reposa durante al menas 24 horas o cambio en las condiciones del estado
de la persona ¥ su entorng,

S dbebe incluir una valoracian exabustiva die la piel, como parte de toda valoracion
del riesgo de lesidn, para evaluar cualquier alteracion de la misma, y esta
informacian debe documentarse,

¢ El seguimiento del riesgo dependerd de los semvicios o unidades de Lo institucion
sanitaria donde asté el paciente y de su nivel de riesgo individual.

¥ Revalorar siempre antes del alta,

}I"reven:ian de lesiones por presion con superficies de apoyo (uicerprev_pro03): Porcentaje de
personas “en riesgo de lesiones por presion” que han utilizado una superficie de control de la
presion (p.ej, colchones y sobrecolchones de espumna, colchones y camas de alta tecnologia de
alivio de pre<idn), y esta registrado en su plan de cuidadaos.
Fuente: DAH Estacién Clinica. Observaciones de Enfermeria,
Formula: Mumero total de personas identificadas "en riesgo de besiones por presion” a
las que se les aplica una superficie de contral de la presidn y esta registrada en el plan
de culdados [ Nomero total de personas "en riesgo de lesiones por presion” X 100
Opdones de respuesta:
Si) Bajo riesgo de UPP siempre se utiliza Viscolastica (no hace falta que esté
registrado en DAE Cuidados)
Riesgo medio o alto siempre se utiliza SEMP y debe quedar registrado
en DA Cuidados, en observaciones o en el plan de cuidados marcando
prevencion de UPP [intervencidn) y Utilizar camas vy colchones
especiales, 51 procede (actividad)
MNa) Cuando con riesgo medio o alto no esta registrado el tipo de SEMP
utilizada,
No aplicable.

#Pﬁ.lﬂﬂﬁ pm‘ pl‘F':-HJI'I aaon.adai ‘?f.l".:'if:l'!'d"dm de salud |.LI|EEFFIFF'|' aulﬂl}k El nimero tatal de
personas que pruent.un una o mas lesiones por pcruiﬁn en categaria de [l a IV después del inicka
de los cuidados, como un porcentaje del nimero de parsonas valoradas con lesiones por
presicn, Las lesiones por presion se dasifican segin el Sistema de dasificacion de las lesiones
por presidn del National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP 2016).
Fuents: DAH Estacion Clinica. Resumen de culdados.
Farmula: Nomera tatal de personas que desarrollan una o mas lesiones por presian en
categoria de Il 8 IV* después del ingrese o Inicio de los cuidados / Nomero total de
personas con kesiones por presian en el perodo die medicion X 100,
Critarios de inclusidn y exclusiin:
Incluir 1as lesiones por presion clasificadas como categoria |1, Il o IV. Contar &l nomera
dir personas (no el nimera de lesiones por presion) que presentan una o mas [esiones
por presidn durante su ingreso o cuidados.
Excluir lesiones por presion clasificadas como lesicnes por presion en categoria | o
mclhasificables.
Motas: El indicador ulcerprev_out0l [Lesiones por presidn asociadas a los cuidados de
salud) NO es equivalente al indicador ulcerprev_ouwt02 (Incidencia de lesiones por

=z UV
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presién). Busca el nimero de pacientes con lesiones por presidn en los estadios

IV que no tenian en el moemento del ingreso o inicio de los cuidados (p.ej. de todas |as
PETSONAS GUE &N un mes tenen lesiones por presion, cudntos no tenian lesiones por
presicn al ser ingresados) La diferencla dave reside an &l denominadar.,

!In:idunr_i.a de las lesiones por presicn (ulcermgt uumzp:! El nimera total de personas que
desarrollan una o mas lesiones por presidn en categoria de || a IV después del inicio de las
cuidados, por 1000 pacientes-dia, clasificadas en 4 estadios segun el sistema de dasificacion de
las lesiones por presian (MPUAP 2016).
Fuente: DAH Estacidn Clinica. Resumen de cuidadas.
Formula: Nomero total de personas que desarrollan una o més lesiones por presion en
categoria de 1la 1y / Ndmero tatal de personas valoradas ¥ 100,
Criterios de inclusidn y exclusion:
Incluir las lesiones par presion clasificadas como categoria 1), 11 o 1V, Contar &l niimera
de parsonas (no el nimera de lesiones por presidn) que presentan una o mas lesiones
por presion durante su ingreso o culdadas.
Excluir lesiones por presion clasificadas como lesiones por presion en categoria | o
inclasificables.
Maotas: Este indicador busca el nimero de personas que han desarrollado una nueva
lesidn en los estadios 01V durante su ingrese o inicio de los culdados, de entre todas las
personas que han recibido culdados en ece mismo tlempo (p.ef. de todas las pereonas
gue han recibido cuidados en ese periodo, cudntos han desarrollado una lesion por
Presian nueva),

Incidencia_de las_lesiones por presin_(pressin] out02 2016); Tasa de personas que
desarrollaron una LP nueva por 1000 estancias/visitas dia,
Fuenie: DAM Estacion Clinica. Resumen de cuidados.
Formula: Nomero de personas que han desarrallado una LP nueva/ Namero total de
estanclas [dias)/visitas dia de las personas que reciben los cuidades X 1000
Criterios de inclusion y exclusion:
Las LP nuevas incluyen:
¥ Cualguler LP desarrcllada despudés del iniclo de los cuidados [y desarrollada
durante el periodo de evaluacion correspondiente (es decr el mes,
trimestre, ...segun la Guia de evaluacion))
" Categorias |, I, I, IV, no dasificable o en tejidos profundos
Las estancias se mediran para aguellos pacientes hospitalizados. Se calculardn el n® de
camas ocupadas por dia en la unidad/centro para un periodo de tempao,
Los dias de alta/exitus no se incluyen.

TABLA DE VARIABLES DE CAREVID:
[Unidad Funcional): Poner codige de la unidad que se esta evaluando ver Anexo 1
[ulcerprey svent date): Fecha de recogida de datos
[ulcarprev_cod_Internc): No es necesaria su Inclusién. Mo poner datos identificatives del
patienta.X
[ulcarprev_genra): Género
|ulcerprey_age): Edad en afios
[ulcerpre pro0l num] Indique 51 se ha realizado valoracion completa del riesgo de dleeras por
presidn, al ingreso, con una herramienta valldada y flable, y estd registrado.
Opciones de respuesta:
Si: Cuando hay Braden) Comhon
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HNa: no se ha aplicada escala
No aplicable
[ma ulcerprey prold nwm) En caso de gue [ulcerprey pro0l num] sea no aplicable indicar
el/los motivo/s: traslado a otro centro o unidad; proceso se llevo a cabo en otro centro; no
cumple los criterios de indusion de fa guia: Los definidos por el grupo evaluador; otros,etc
Mota aclaratoria: Incdusidn como persona de riesgo:
Sicumple criterios de inclusian, y con dos valores de la Variable:
¥ Tiene Veloracion del Riesgo de UPP con escals velidada
¥ Mo bene Valoracion del Riesgo con escala vahdad
¥ Mo aplicable, por no cumplir los criterios de inclusidn. O bien por Exitus antes de las
primeras 48 horas, tras el ingreso,
[ulcerprey proDl tool) Indique la herramienta utilizada en La valoracion del riesgo al moo de
los cuidados: Opcones de respussta: 1-Braden; 2-Nortan; 3-Waterlow; 4-Emina; 5-Escala
Comhon; BE8=0tro; -1=Mo aplicable,
[ulcerprev prof? num) Indique i la persona fue revalorada del riesgo de desarrollar lesiones
por presidn segun los momentos establecidos en las protocolos, y esta registrado,
Mota aclaratoria:
« Solo se cumplimentard a aguelios usuanos que tenga realizada [ valoracion del riesgo de
UPP [ulcarprey prali_num)
¥ 5 nos encontramos con una valoracion del riesgo, posterior, a las 48 horas del alta, no se
considerard como revaloraciin, Se considerard valoraciin inicial e inclusion del paciente de
riesgo si Braden = rlesga UPP.
|ma_ulcerprey_pro02_num) En caso de que [ulcerprev_pro02_num| sea no aplicable indicar
elflos mativos.
[ulcerprev prod? tool} Indique la herramlenta utilizada en La revalaracidn del riesgo de lesiones
por presion,
[uleerprey_pro02_policy) Indigue el momento de revaloracian del resgo de lesiones por presion
segln la politica organizativa establecida
MNota aclaratoria:
Las revaloraciones deben de cumplie los siguientes criterios:
¥ En UCl cada 72 haras
+  En plantas de hospltalizacion, y con estancias inferiores a 10 dias, se considerara el dptico a
los 7 f 10 dias o al alta.
¥ Enestancias superiores a 15 dias, las revaloraciones se deberin de realizar cada 15 dias.
[ulcerprev pro03 denom) Indigue si la persona esta en riesgo de desarrollar lesiones por
presidn.
Mota aclaratoria: Se obtiene del Juldia Clinkco realizado por el profesional en la Valaracidn Indcial
[apartado Riesgo UPP=si/no).
[ulcerprey_ouldl_denom) Indigue si ko persona ha tenide lesiones por presion (presentes al
inicia de las cuidados o prestacian de cuidados durante el periodo de medicidn}
Mots acleratorls: Considerar todas las lesiones por presion, tanto activas como las no activas,
[ulcerprey out®l time] Indique cudndo se ban desarrollado las lesienes por presion:
Mota aclaratoria: Considerar todas las lesianes por presidn, tanto activas como las no activas.
[ulcerprev outdl cat num) Indigue las categorias de las lesiones por presion preexistentes al
inicio de los curdados.
Mota aclaratoria: Considerar todas las lesianes por presidn, tanto activas como las no activas.
[ulcerprev_outDl_newcat_num) Indique las categorias de las lesiones nuevas desarrolladas
durante la prestacion de cuidados.
Mota aclaratoria: Considerar todas las lesianes por presidn, tanto activas como las no activas.
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[pressin_oul02_caredays_2016_denom) (INCIDENCIA POR PACIENTE) Indique la suma

o las dlias (estancias) en los que |y persona ha recibido los cuidados en el periodo de medicidn
Mota aclaratona: S contabilizara la estancia completa para los que no hayan desarrollado
nuevas lesiones por presion durante toda la estancia y para los que hayan desarrollado lesiones
por presidn nuevas hasta el dis que se produtca la primera lesion por presion
{independientemante de si te han producido una o varias).

El periodo de evaluadon sera el mes/ trimestre (segun la Guia de evaluaddn). 5i la prestacicn de
cuitados &5 mayor que ¢l periodo de evaluacion solo contabilizard bos dias correspondientes al
periodo de evaluacion.
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X1.9. ANEXO IX. Informe dictamen favorable proyecto investigacion
biomédica

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D?: CRISTINA LUCIA DAVILA FAJARDO como secretario/a del CEIM/CEI Provincial de Granada

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor/investigador (No hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio
de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO: Impacto de la implementacién de guias de buenas practicas en cuidados sobre
valoracion del riesgo y prevencion de las Ulceras por presion

Protocolo, Version: version2

HIP, Version:

Cl, Version:

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios
éticos aplicables a este tipo de estudios.

La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.
Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.
Que los aspectos econémicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Auténoma de Andalucia

que se relacionan, para lo cual corresponde a la Direccién del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios

disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en Granada a 26/02/2020

D/D?. CRISTINA LUCIA DAVILA FAJARDO, como Secretario/a del CEIM/CEI Provincial de Granada

Cédigo Seguro De Verificacién: d2c0c2812b3550bb09£687868£1€99270393d824 Fecha | 26/02/2020
Normativa Este documento incorpora firma electronica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.
Firmado Por Cristina Lucia Davila Fajardo
Ur De Verificacién https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica Pégina 13
rFirmaDocumento.iface/code/d2c0c2812b3550bb09f687868£1e99270393d824
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X1.10. ANEXO X. Hoja de informacion al participante y consentimiento
informado

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE (H.I.P.)

Titulo del estudio: Efectividad del programa de implantacion de guias de practica CCEC/
BPSO® sobre la valoracion del riesgo y la prevencién de las lesiones por presion.

Usted va a participar en un estudio que se esta realizando en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves de Granada, dentro del trabajo de campo de una tesis doctoral. Con el fin de
mejorar nuestra comprensién sobre la prevencion de lesiones por presion producidas du-
rante el proceso de hospitalizacién en los pacientes que atendemos. Nos interesa evaluar el
entorno hospitalario donde se prestan los cuidados que evitan que se produzcan esas lesio-
nes por presién y por ello necesitamos valorar una serie de aspectos relacionados con éste
a través de una entrevista con los profesionales de enfermeria. Los resultados obtenidos son
importantes para avanzar en el conocimiento cientifico relacionado con la implantacion de
guias de practica clinica de cuidados y los entornos laborales en los que se aplican.

Para ello, se le pedira que mantenga una entrevista en la que se le preguntara sobre su en-
torno de trabajo y el grado de conocimiento sobre buenas practicas de cuidados relaciona-
dos con la prevencién de las ulceras por presion. A continuacién, cumplimentara varios cues-
tionarios que incluiran una serie de preguntas en las que no existen respuestas correctas o
incorrectas. La persona que le realizara la entrevista estara disponible para aclarar cualquier
duda que pueda surgir.

Su participacion es voluntaria y tendra la posibilidad de revocar su consentimiento, en
cualquier momento, y sin necesidad de tener que dar explicaciones.

Los datos personales que se le requieren (p.ej. edad, sexo, etc) son los necesarios para
cubrir los objetivos del estudio.

Podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresién y portabilidad de sus datos, y
la limitacion u oposicion a su tratamiento. Poniéndose en contacto con la investigadora prin-
cipal, a través de llamada telefénica o por correo electronico (se adjunta numero de contacto
y correo electrénico de la investigara principal).

Tendra derecho a retirar el consentimiento prestado: mediante el mismo procedimiento.

Tendra derecho a reclamar ante la Autoridad de Control.
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A partir del 25 de mayo de 2018 es de plena aplicacién la nueva legislacién en la Union
Europea (UE) sobre datos personales. En concreto el Reglamento (UE) 2016/679 del Par-
lamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD) y la
Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de
los derechos digitales. Establecen que en ninguno de los informes del estudio aparecera su
nombre, y su identidad no sera revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines
del estudio, y en el caso de urgencia meédica o requerimiento legal. Cualquier informacion
de caracter personal que pueda ser identificable sera conservada y procesada por medios
informaticos en condiciones de seguridad.

El acceso a dicha informacion quedara restringido al personal autorizado que estara obligado
a mantener la confidencialidad de la informacién. Los resultados del estudio podran ser co-
municados a las autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad cientifica a través
de congresos y/o publicaciones.

Los datos seran utilizados para los fines especificos de este estudio y en todo caso si fuese
necesario podran ser también utilizados con otros fines de tipo docente o caracter cientifico.
De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales; asi-
mismo, y si esta justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacién. Si asi lo desea,
debera solicitarlo al entrevistador que le atiende en este estudio.

M2 Dolores Quifioz Gallardo
TIfno: 654783744

Correo electrénico: mariad.quinoz.sspa@juntadeandalucia.es

En GRANADA, a 4 de febrero de 2020
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CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

Titulo del estudio: Efectividad del programa de implantacién de guias de practica CCEC/BPSO®
sobre la valoracion del riesgo y la prevencion de las lesiones por presién.

R (T (aTeTaa] oY RV A ToT=Y | T [ 1) SRS

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

[ L= 1] o1 = Lo (o ote Y s TP

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Los datos obtenidos en este estudio solo seran utilizados para los fines especificos del mismo.

Fecha Firma de la persona

Fecha Firma del Investigador y DNI
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APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, (NOMDBre Yy @PEIHAOS)....ciiiiiiiiiie ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e enreeas

revoco el consentimiento de participacion en el estudio, arriba firmado, con fecha

Firma

194












