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RESUMEN

Introduccién: La Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) es una estrategia que existe hace
mas de 20 afios en paises como Canadd, Estados Unidos y parte de Europa, demostrando que
su utilizacion por parte de los profesionales de enfermeria aporta resultados positivos para la
salud de la poblacion. Sin embargo, en Chile su aplicacion como herramienta para el cuidado
que proporcionan los profesionales de Enfermeria no se ha evidenciado.

Objetivos: Conocer el nivel de competencia en EBE en las enfermeras/os del Servicio de
Salud Metropolitano Norte de Santiago, Chile.

Metodologia: La competencia de los profesionales fue medida con el Cuestionario EBPQ-
19, a través de las tres dimensiones: “Actitudes”, “Conocimiento y Habilidades” y “Practica”.
Se realizd ademds una encuesta andnima que consideraba variables sociodemogréaficas y
profesionales. Se disefid un estudio transversal descriptivo correlacional predictivo para
todos los profesionales de enfermeria del Servicio de Salud Metropolitano Norte de Santiago
de Chile, tanto de dmbito hospitalario como de Atencién Primaria Salud. El universo estuvo
compuesto por 654 enfermeros pertenecientes a tres hospitales de alta complejidad y 7
centros de Atencion Primaria. Se realizd un muestreo de conveniencia, calculando el tamafio
muestral para un intervalo de confianza del 95% una heterogeneidad del 50% y un margen
de error del 5%, obteniéndose un N=243 sujetos.

Se realizd analisis estadistico descriptivo considerando para las variables cuantitativas
medidas de tendencia central de medias y desviacion estandar y frecuencia y porcentajes para
las variables cualitativas. Se efectu6 un andlisis bivariado aplicando pruebas T y ANOVA a
las variables Practica, Actitud, Conocimiento y Habilidades contra las distintas variables
nominales. Para las variables cuantitativas se obtuvieron las correlaciones de Pearson.
Finalmente se efectuaron regresiones de las combinaciones de variables enddgenas para
variable respuesta puntaje total y para cada uno de los factores de EBPQ-19, creando dos
modelos para su analisis.

Resultados: Se realizaron 303 encuestas, de las cuals 251 fueron validadas,
mayoritariamente corresponden a mujeres (90%). La edad media de la muestra es de 32,9
afios (DE: 10,2). El tiempo medio de egreso es de 8,5 afios (DE 9,7) y con una experiencia
laboral similar 8,4 afios (DE: 9,8). Las unidades con mayor participacion fueron las de

Pacientes Criticos con 76 encuestas. El 100% de los profesionales asegurd utilizar Internet



en su casay en el trabajo. El 81,3 % (204) sabe realizar blsquedas bibliograficas. El 62,9%
(158) no ha recibido en los ultimos dos afios formacion en EBE. El 92,2 % (232) no ha
asistido a Congresos de investigacion en los Ultimos afios. Un 67,9% (170) de los
profesionales realiza actividades de tipo clinico, el 72,5 % (182) de los encuestados se
encuentran a contrata, esto, bajo el régimen de contratacion con renovacion anual. El nivel
académico es de grado de licenciado 53,2 % (134). El grado maximo de la muestra
corresponde al nivel de magister 1,4 % (3).

La puntuacion media total fue de un 5,0 (DE: 0,66). La dimension “Actitud” mostrd la mas
alta puntuacion, con una media de 5,80 (DE:0,20), con igual ponderacion el factor “Practica”
con una media de 4,8 (DE: 0,31) y finalmente el factor “Conocimientos y Habilidades” con
una media de 4,8 (DE:0,31) en la poblacion estudiada. Las variables Edad en Grupo, fuera
de 30-39 afios, Formacion en EBE los ultimos dos afios, Tipo de Contrato, Modo Uso
Internet, Unidad se presentan como factores predictores para las competencias de la practica
basada en la evidencia.

Conclusiones: Mediante este estudio se puede observar que las variables que interfieren en
las competencias de los profesionales de enfermeria del Servicio de Salud Metropolitano
Norte de Santiago de Chile para efectuar una préctica clinica basada en la evidencia se
relacionan con la edad; el rango entre 30 y 39 afios tienen menor puntaje para el uso de EBE;
la formacion de EBE recibida en los dfimos dos afios, la realizacion de busqueda
bibliografica, incidieron positivamente frente al cuestionario para quienes responden
afirmativamente, aquellos profesionales que utilizan internet por motivos Profesionales y
Profesional y Todas, presentan una mayor capacidad para desarrollar la practica de EBE. Los
profesionales en contrato en planta tienden a bajar la puntuacion del instrumento,
demostrando de esta forma su poca préactica de los cuidados basados en la evidencia

Palabras claves. Competencia profesional, enfermeria basada en la evidencia, préactica
enfermeria, cuidados de enfermeria.



Summary

Introduction: Evidence-Based Nursing (EBN) is a strategy that has been used for over 20
years in countries such as Canada, the USA and parts of Europe, demonstrating that its
application generates positive results in healthcare. However, its use in Chile as a tool in the
care provided by nursing professionals has not been formally documented.

Objectives: Identify the level of EBN competency of nurses employed by the North Santiago
Metropolitan Health Service, Chile (Servicio de Salud Metropolitano Norte de Santiago,
Chile).

Methodology: The competency of professionals was measured using questionnaire EBPQ-
19, through three dimensions: “Attitudes”, “Knowledge and Abilities”, and ‘“Practice”. An
anonymous survey was also carried out that considered socio-demographic and professional
variables.

We conducted a predictive correlational descriptive cross-study study across all nursing
professionals in the North Santiago Metropolitan Health Service of Santiago de Chile, both
in the hospital setting and in Primary Health Care. The universe was made up of 654 nurses
belonging to three high complexity hospitals and 7 Primary Care centers. A convenience
sampling was carried out, calculating the sample size for a 95% confidence interval, a
heterogeneity of 50% and a margin of error of 5%, obtaining a N=243 subjects.

A descriptive statistical analysis was conducted, accounting for measured quantitative
variables such as central tendency measures, and standard deviation, frequency, and
percentages for qualitative variables. Additionally, a bivariate analysis was conducted
applying T and ANOVA tests to the “Practice”, “Attitude”, and “Knowledge and Abilities”
dimensions against the different nominal variables. For quantitative variables, Pearson
correlations were determined. Finally, we conducted regressions for the endogenous variable
combinations for the Total Score and for each of the factors of EBPQ-19, creating two models
for the analysis.

Results: From 303 surveys, 251 were validated, of which the majority corresponded to
women (90%). The median age of the sample is 32.9 years (SD: 10.2). The median time of
exit is 8.5 years (SD: 9.7), with work experience being similar, at 8.4 years (SD: 9.8). The
units with greatest participation were those of Critical Patients with 76 surveys. 100% of the

professionals claimed to use the internet at home and at work.8.3% (204) knows how to
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conduct bibliographic searches. 62.9% (158) have not received any EBN training in the last
two years. 92% (232) have not attended research summits in recent years. 67.9% (170) of the
professionals conduct activities of clinical nature, while 72.5% (182) of the participants are
under an annually renewed contract. The academic level is Undergraduate for 53.2% (134).
The highest academic level corresponds to a master’s degree for 1.4% (3).

The average score was 5.0 (SD: 0.66). “Attitude” showed the highest score, with an average
of 5.80 (SD: 0.20). “Practice” had an average of 4.8 (SD: 0.31), and finally “Knowledge and
Abilities” had an average of 4.8 (SD: 0.31) within the sample. Variables such as “Age Group
(outside 30-39 years)”, “EBN training in the last two years”, “Contract Type”, “Internet
usage”, and “Unit” are presented as predictive factors for EBN competencies.

Conclusions: Through this study we can determine that the variables interfering with EBN
competencies of nursing professionals in the North Santiago Metropolitan Health Service are
related to: age (Age Group 30-39 gave lower scores in the application of EBN); EBN training
received in the last two years and bibliographic research both had a positive impact in those
who responded affirmatively; professionals who use internet for professional matters present
a higher capability to develop EBN practices. Professionals under limited contracts tend to
score lower, illustrating their limited experience in EBN care.

Key Words: Professional competency, Evidence-Based Nursing, nursing practice, nursing
care.



CAPITULO 1. INTRODUCCION:

La investigacion es la busqueda o el estudio sistematico y minucioso que valida y mejora los
conocimientos existentes y desarrolla otros nuevos!.Es uno de los pilares que fundamenta la
Enfermeria junto con la gestion, la practica y la docencia?. Su desarrollo desde Florence
Nightingale a la fecha ha permitido desarrollar un cuerpo de conocimientos propio, en la
medida que genera conocimiento, para otorgar los cuidados a la poblacion. Muchos autores
declaran que la investigacion en Enfermeria ha sido un aporte, pero que aln es incipiente. M.
Raile 3menciona: “cuando los profesionales de Enfermerfa utilizan la teorfa y las evidencias
basadas en ella para estructurar su practica, mejora la calidad de los cuidados que

proporcionan”.

Como sefialan varios estudios !, es indispensable comprender que la aplicacion practica de la
investigacion cientifica se refleja por medio del uso de la herramienta de la Enfermeria
Basada en la Evidencia (EBE).

La EBE es una herramienta que muchos autores declaran como un indicador de calidad dado
que su utilizacion acorta el tiempo de ingreso hospitalario, con un pronto retorno a la vida
familiar y laboral llevando implicita una disminucion del gasto sanitario, tributando a una
mayor produccion a nivel pais. Los beneficios que otorga la utilizacion de EBE movilizan,

por tanto, a muchos actores.

La EBE se ha desarrollado fuertemente en Estados Unidos y en Europa donde se han creado
centros de elaboracién y almacenamiento de Guias de Buenas Practicas Clinicas basadas en
la evidencia, entre otras herramientas para el aprendizaje del uso de la investigacion para la

practica clinical.

Para poder utilizar la EBE en todos los ambitos, se requiere un gran compromiso de las
instituciones de salud con la calidad. Sin embargo, en algunos paises incluido Chile, a pesar
de existir este movimiento hace mas de 20 afios, no se constata con exactitud su aplicacion
en los cuidados. Muiltiples pueden ser los factores que presentan este escenario, que es
indispensable conocer y proponer nuevas estrategias que faciliten este cambio en la forma de

brindar cuidados de Enfermeria en Chile, en una poblacion que presenta problemas de salud
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relevantes y que requieren de una intervencion actualizada y basada en la mejor evidencia

disponible.

Si Enfermeria en Chile quiere avanzar en el desarrollo de la profesion, deben llevar los
resultados de investigacion a la atencién de la poblacion que cuidan, y de esta forma lograr

una mayor visibilidad, autonomia Y liderazgo en los cuidados.

Como se ha sefialado Enfermeria es una ciencia con un cuerpo de conocimientos propios
aportados por la investigacion. Las ciencias son dinamicas, en constante crecimiento,
nutridas por la actividad cientifica. Chile presenta unos indicadores incipientes en la
produccion de investigacion en Enfermeria, por lo tanto, es indispensable generar estrategias
para involucrar a los profesionales de Enfermeria del pais en este rol, para obtener nuevos
conocimientos surgidos desde la cultura local y compartirlos con el mundo global de la

ciencia de Enfermeria.

1.JUSTIFICACION

Pese a la experiencia de otros paises, en Chile la investigacion en Enfermeria es un tema muy
poco abordado, con publicaciones cientfficas escasas®. EBE se mantiene como un tema sin
precisar y aun por explorar. Hasta la fecha no existe un estudio como el presente que nos
permita evidenciar el nivel real de las habilidades, conocimientos y actitudes de los

profesionales de Enfermeria hacia esta gran herramienta para otorgar cuidados de calidad.

A nivel nacional como se ha mencionado anteriormente, la EBE se ha estado trabajando por
iniciativas institucionales individuales, tanto en la academia como en el &mbito hospitalario,
apoyada con el uso de Guias de Buenas Practicas Clinicas. Es asi como en el 2015 dos
instituciones fueron reconocidas en el pais con una certificacion internacional como centros
comprometidos con la excelencia del cuidado por el Registered Nursing Association of
Ontario Canada (RNAO), organismo que es reconocido por el Consejo Internacional de
Enfermeras por su compromiso con los cuidados de calidad y que desde 1925 ha abogado
por politicas publicas saludables, ha promovido la excelencia en la préctica de la Enfermeria
y que actualmente se encuentran trabajando en todos los continentes con su programa de
Guias de Buenas Practicas Clinicas tanto en instituciones de Salud como en Universidades®.
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En concreto, el Departamento de Enfermeria de la Universidad de Chile, ha difundido el tema
a través de diferentes espacios Congreso y Jornadas, como han sido The 90th Annual General
Meeting,BPSO Symposium (Ontario Canada, 2015), V Congresso de Investigacdo em
Enfermagem Iberoamericano e de Paises de Lengua Oficial Portuguesa (abril, 2016),
Congreso ICN (Barcelona, 2016), Congreso ICN (Singapur, 2019), entre otros a nivel

Latinoamericano Yy nacional.

El compromiso de los académicos del departamento de Enfermeria de la Universidad de
Chile frente a este cambio en los cuidados de salud basados en la evidencia, ha transcendido
el ambito local asumiendo cargos de coordinacion internacional y nacional de la red OPS de
EBE, con la finalidad de continuar difundiendo la relevancia en el manejo de esta
herramienta, para proporcionar cuidados de Enfermeria de alta calidad y seguros a la
poblacion.

Es necesario pensar que las instituciones de educacion superior en salud, deben revisar y
reflexionar los perfiles epidemioldgicos nacionales actualizados, de esta forma responderan
adecuadamente a las necesidades formativas de profesionales de alta calidad que mejoren

los indicadores de salud de los paises.

En este sentido, Chile de acuerdo con el informe elaborado por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) © la poblacion el 2017 fue de 18.373.917 millones de habitantes, con una
esperanza de vida en los hombres de 77,3 afios y en las mujeres de 82,1 afios. La tasa de
Mortalidad Infantil fue de 0,0065 en varones y de 0,0052 en mujeres.

Por otro lado, en la actualidad Chile presenta cuatro grandes temas de salud de mayor
relevancia a nivel nacional, en el &ambito hospitalario’: el cancer es la primera causa de muerte
en el pais con una tasa de mortalidad por 100.000 habitantes de 133,7, siendo el sexo
masculino el que representa la mayor carga; las enfermedades cardiovasculares corresponden
a la segunda causa de muerte en el pais y su tasa por 100.000 habitantes es de 146,7, siendo
el sexo masculino también el que representa el mayor valor. En atencion primaria, los temas
relevantes son la diabetes con una tasa de mortalidad de 19,4 por 100.000 habitantes, siendo
el sexo femenino el de mayor valor y una prevalencia de 9,4 a nivel nacional, los hombres
con una prevalencia de 8,4y las mujeres de 10,4; la hipertensién arterial presenta una
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prevalencia anivel nacional de un 26,9%, en hombres un 28,7% y mujeres un 25,3%’.

En el 2005 se crea en Chile el Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) 8,
cuyo objetivo es brindar acceso oportuno a servicios de calidad para 56 patologias de salud,
incluyendo cancer en nifios, cancer de mama, trastornos isquemicos del corazén, VIH/SIDA
y diabetes. Junto con esto, el Ministerio de Salud crea guias médicas basadas en la evidencia
para el manejo del diagndstico y tratamiento, que son utilizadas en todos los servicios de

salud pdblicos y privados.

En este contexto, los profesionales de Enfermeria en Chile han sido clave en la mejora de los
indicadores de salud en la historia de salud-enfermedad del pais, con sus aportes en la

prevencion y cuidado de la poblacion®.

En 1997 en Chile los servicios profesionales de Enfermeria fueron reconocidos en el Cédigo
Sanitario Chileno, conforme a ello la Ley N°19.536%efine su rol social, que comprende tres
grandes funciones: la gestion del cuidado, ejecutar acciones derivadas del diagnostico y
tratamiento médico y el deber de velar por la mejor administracion de recursos de asistencia
para el paciente. Con esto el cuidado queda determinado como un aporte especifico de la
enfermera en la atencion de salud, otorgando certeza juridica respecto a su campo de accion,

garantizando el derecho a la proteccion de la salud de la poblacion.

Segun la Norma Técnica n° 19, de octubre de 2006 parrafo 111, la “Gestion del Cuidado de
Enfermeria” se entiende como el ejercicio profesional de la enfermera/o sustentado en su
disciplina la ciencia del cuidar; se define como la aplicacién de un juicio profesional en la
planificacion, organizacion, motivacion y control de la provision de cuidados oportunos,
seguros, integrales, que aseguren la continuidad de la atencién y se sustenten en las politicas

y lineamientos estratégicos de la institucion.

De acuerdo con la Norma Técnica citada, el profesional de Enfermeria debe organizar,
supervisar, evaluar y promover la calidad de cuidados de Enfermeria, con la finalidad de
brindar atencién segura, oportuna, continua e intercultural de acuerdo con las politicas y
normas del Ministerio de Salud chileno. Debe participar en los lineamientos estratégicos

relacionados con la dotacion de recursos humanos, materiales fisicos y financieros del



cuidado de enfermeria, incluyendo la administracion presupuestaria asignada y la
implementacion de nuevas herramientas tecnoldgicas que faciliten el control de la gestion.
Promover los principios éticos y legales que guian el ejercicio profesional, tanto en su rol
independiente como parte de un equipo multidisciplinario, promoviendo la comunicacion

eficaz entre las diferentes dependencias institucionales.

La enfermera/o debe promover un liderazgo efectivo en la gestion de los equipos de trabajo
de su dependencia, para ello debe proponer programas de evaluacion y mejoramiento
continuo del cuidado de Enfermeria. Se espera también que exista una integracién docente

asistencial para asi incentivar la investigacién en el &mbito de la gestién del cuidado.

La EBE es indispensable para complementar las guias médicas de diagnostico y tratamiento
de la enfermedad que actualmente existen en el pais para el manejo de los temas de salud
relevantes antes mencionados, logrando asi un abordaje méas integral con evidencias desde
su mirada disciplinar en prevencion, cuidado y recuperacion de la salud que ain no han sido

considerados.

Por todo lo anterior, la EBE se visualiza como una estrategia importante para asegurar la
calidad de la Gestion del Cuidado, encomendada al profesional de Enfermeria en Chile por
decreto ley N° 11.1611°del Codigo Sanitario que se promulgé el 20 de febrero de 1953 y su
Ultima version es del 17 de enero de 195710, contando con un respaldo cientifico en la toma

de decisiones frente al cuidado de salud que otorga a la poblacion.

De acuerdo con lo expuesto y sumado a que en Chile no se han encontrado trabajos realizados
en este area, se hace necesario evidenciar por medio de este estudio la realidad que presentan
las enfermeras de centros de atencion terciaria de salud y de APS pertenecientes al Servicio
de Salud Metropolitano Norte de Santiago de Chile, area que concentra una alta poblacion
de la capital del pais y que ademas incluye centros asistenciales como el Instituto Nacional
del Cancer, que son referencia nacional para las patologias oncologicas mas relevantes; de
este modo responder a cual era el nivel de competencia en EBE de los profesionales de
Enfermeria y qué factores fueron determinantes de ese nivel, interrogantes necesarios de
responder con la finalidad de identificar areas deficitarias para generar intervencion con

estrategias adecuadas que pudieran ser relevantes para su aplicacion.
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CAPITULO 2 MARCO TEORICO

A continuacion, se revisard el marco tedrico que presenta un enfoque internacional del
proceso historico de la ciencia de Enfermeria. Su relevancia para la disciplina en Chile sera
analizado en el apartado “La Enfermeria como Ciencia del Cuidado”; de igual modo se
revisaran las competencias que los profesionales de Enfermeria requieren al proporcionar
cuidados con una mirada en las declaraciones de los conglomerados (o instituciones) de
Enfermeria a nivel internacional y apoyados en los proyectos educativos con sus
orientaciones en competencia para la formacion de los nuevos profesionales en los apartados
de “Competencias actuales en Enfermeria” y ‘“Proyecto Tuning en Enfermeria América
Latina y en Chile” y cémo estos se deberan proyectar en los profesionales de Enfermeria del

pais, para la aplicacién de la EBE.

Se continuara revisando el entorno para la implementacion de esta herramienta a nivel
nacional y para ello se estima necesario conocer el sistema de salud existente en Chile, la
formacion de Enfermeria a nivel nacional y su marco juridico para el ejercicio profesional.
La siguiente dimensién nos permitid identificar como ha sido el desarrollo de la investigacion
en Enfermeria tanto desde la produccion como desde su puesta en practica a nivel
internacional como nacional, identificando las principales barreras a considerar para el uso

de la evidencia cientifica en los cuidados de salud.

2.1 La Enfermeria como Ciencia del Cuidado

Florence Nightingale fue perseverante en su vision de la Enfermeria a pesar de la opinion
que algunos declaraban y en los afios 50 del siglo XIX levanta un nuevo pronunciamiento
afirmando que el quehacer de Enfermeria era independiente y diferente a otras disciplinas; el
cual expone “los cuidados de las enfermas se basan en el conocimiento de las personas y en
su entorno, una base de conocimientos diferente a la que usan los médicos en su ejercicio
profesional®., Con este postulado se le reconoce como la primera enfermera en intentar
teorizar en relacién con la labor de Enfermerial2. Su trabajo se reflejo en los programas de
formacion de la Escuela de Enfermeria del Hospital Santo Tomas que estaban elaborados

bajo este modelo’2.
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La Enfermeria es una ciencia; entendiendo este concepto, segun la Real Academia Espafiola,
como “conjunto de conocimientos obtenidos mediante la observacion y el razonamiento,
sistematico estructurados y de los que se deducen principios y leyes con capacidad predictiva
y comprobables experimentalmente”. Aparece Enfermeria como ciencia hacia 1950, previo
a esto como mencionan algunos autores, “la Enfermeria se basaba en principio y tradiciones
heredados del modelo de formacion sustentada en el aprendizaje practico y en los manuales

individuales de procedimientos hospitalarios™®.

La Enfermeria nace con un fuerte componente en el quehacer y durante el siglo XX, un gran
numero de enfermeras trabajaron con la intencion que esta practica se transformard en una
profesion cuyo término se define como “campo especializado de la practica; esta creada sobre
la estructura tedrica de la ciencia o el conocimiento de esa disciplina y las habilidades

practicas que la acompafan™.

Al inicio de este siglo Enfermeria no era reconocida ni como profesion ni como disciplina
académica®, todo el trabajo realizado desde esa época hasta la actual ha llevado a formar un
conocimiento especifico que es propio de una disciplina definida esta como “especifica de
una escuela y hace referencia a una rama de la educacion, un departamento de aprendizaje o

un dominio de conocimiento’.

De acuerdo con Newman, Sime y Corcoran-Perry 2 “una disciplina se distingue por un area
0 propiedad especifica de indagacion, que representa una creencia compartida entre sus
miembros y que esta relacionada con su razon de ser. Es decir, una disciplina puede
identificarse por una definicion o concepto nuclear, que en general se expresa con una frase
sencilla, la cual especifica su area de estudio particular. Por ejemplo, la fisiologia es el estudio
de las funciones de los sistemas vivientes, la sociologia es el estudio de los principio y

procesos que gobiernan las sociedades humanas™.

Enfermeria ha ido evolucionando a través de la historia con los movimientos sociales y con
las corrientes de pensamiento, generando los determinados modelos y teorias que han

aportado los sistemas conceptuales y marcos de referencia fundamentales para las bases de
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estudios propios de la disciplina y la practica de enfermera. Los modelos de enfermeria
adecuadamente trabajados son sustantivos para las acciones de Enfermeria porque permiten
un trabajo transversal en numerosas facetas de la practica, guian los pasos de los procesos de

Enfermeria, permitiendo la evaluacion objetiva de las intervenciones®4.

A partir de la década de los afios 50 del siglo XX, Enfermeria comienza a desarrollar los
modelos conceptuales de Enfermeria definidos como “conceptos Yy sus relaciones que
especifican una perspectiva y producen evidencia entre fendomenos especificos de su
disciplina™. Estos representan puntos de vistas diferentes y explicaciones, permitiendo a los

profesionales de Enfermeria tomar decisiones en el cuidado basados en el conocimiento.

El uso de modelos conceptuales de Enfermeria en la atencion garantiza que todas las
enfermeras/os compartan un lenguaje comuin y concepciones similares respecto a los
paradigmas enfermeros. Abordan conceptos de metaparadigma extensos (seres humanos,

salud, Enfermeria y entorno) centrales para la disciplina enfermera3.

Desde esa época hasta la actualidad han surgido un crecimiento exponencial de teorias de
Enfermeria enunciando diferentes tipos de postulados constituyendo la Enfermeria como tal,
esta necesidad de un cuerpo de conocimiento especializado de Enfermeria para orientar la
practica de esta disciplina® hacia el posicionamiento como profesion es lo que ha motivado

su desarrollo durante el siglo XX.

La Enfermeria con el cuidado como su objeto de estudio, definido segin Colliére? como
“mantener la vida, asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables
para la vida, pero que son diversas en su manifestacion”, actia frente a las necesidades de

salud de la poblacién, desempefiando un rol y actitud dindmica preventiva primordial de
promocion y prevencion de la salud. Esto se ha establecido desde los principios de la
enfermeria moderna en donde Florence Nightingaledefine como “el cuidado inteligente”
entregando a esta préactica del cuidado una justificacion tedrica y que la funcién propia de la
enfermera era “situar al paciente en la mejor condicién para que la naturaleza (Dios) ejerciera

su accion sobre éI”.
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De igual forma otras teoricas de la Enfermeria han centrado su trabajo en el cuidado como
Swanson3que desarrollo la “teoria de los cuidados” en 1993 y define; la Enfermeria como la
disciplina conocedora de los cuidados para el bienestar de otros. Estd fundada afirma; por el
conocimiento empirico de la Enfermeria y de otras disciplinas relacionadas, asi como por “el
conocimiento ético personal y estético derivado de las humanidades, la experiencia clinica y

los valores y expectativas personales y sociales”.

La unificacion de criterios para establecer un concepto universal de lo que es Enfermeria ha
sido el trabajo de varios afios influyendo mucho sobre él las realidades locales desde las
miradas; politicas, sociales e histéricas. La mayoria de los trabajos publicados®12.14.15 tienden
a presentar términos comunes como profesion, ciencia del cuidado, cuidados holisticos,
disciplina poniendo énfasis en lo que Enfermeria deberia conocer mas que en lo que ha sido

su evolucion el quehacer.

El marco Epistemologico de la Enfermeria ha evolucionado clarificando el significado de
Disciplina Profesional con sus componentes; perspectiva, dominio, definiciones y conceptos
y patrones del conocimiento®. Barbara Carper 6en 1978 declar6 cuatro formas de conocer
propias de la Enfermeria, denominados patrones de conocimientos, que constituyen los
fundamentos ontoldgicos y epistemologicos de Enfermeria que son: empirica, ético,
conocimiento personal y estéticos, cada uno de ellos constituidos por teorias, modelos,
explicaciones y predicciones que relacionan cada dmbito. Esto lo abordaremos nuevamente

en la fase de implementacion de la EBE.

Una realidad con la que nos encontramos es que aln existe dificultad entre los profesionales
de Enfermeria para la utilizacion de los modelos de Enfermeria en su quehacer, existiendo
una separacion entre estos dos aspectos generando una brecha importante entre ellos y
confusién que lleva a la mala utilizacion de estas herramientas o incluso la no utilizacion de

las mismas4:1°,

Esta brecha puede ser atribuido a maltiples factores, enfermeras clinicas orientados a resolver
problemas puntuales, excesivo enfoque biomédico, elevada presion asistencial que impide

un cuidado mas individualizado, entre otros'4. Desde la academia puede existir también una
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responsabilidad en donde no se ha sabido encantar a los profesionales en formacién con el

valor de la utilizacion de nuestros propios conocimientos que nos da el concepto de ciencia.

En los otros roles de Enfermeria, como docencia, investigacion y gestion, también se observa
debilidades que no facilitan este acercamiento, falta de profesionales con grado de doctor
dedicados a la docencia de pregrado desde la disciplina, poca participacion en investigacion
disciplinar y mayor desarrollo de la figura de la enfermera como gestora de los
cuidados!*.Probablemente desde la formacion de pregrado en las universidades se debe
revisar en profundidad como se transmiten estos conocimientos y como se les estimula a los

estudiantes a su utilizacion practica.

De acuerdo con lo anterior surge la necesidad de realizar una propuesta de trabajo en conjunto
tanto la teoria como la practica con la finalidad de proporcionar los cuidados de calidad y
ademas de hacer visible el quehacer de Enfermeria. Esta brecha también se refleja en el
desarrollo de la investigacion en Enfermeria y de su valor para reforzar los cuidados de salud
basados en la evidencia. Lo cual se evidencia en Chile en la escasa publicaciones que existen

en relacién con el tema.

El conocimiento tedrico se nutre del conocimiento préctico y este Ultimo requiere del
conocimiento teodrico para perfeccionar la tarea de los profesionales de Enfermeria, asi lo
afirman autores que mencionan “Si una disciplina practica genera una practica repetitiva,
fundamentada en la rutina y la tradicion no se requiere de la teoria. Pero si se desea una
préctica innovadora basada en conocimiento cientifico, como deberia ser toda practica
profesional, y con claro conocimiento por parte de las profesionales del significado de ella y

sus intervenciones, entonces la teoria si que es necesaria, con urgencia’®.

La evolucion que ha presentado Enfermeria desde sus inicios hasta la actualidad se ha logrado
con mayores niveles de conocimientos y junto con ello se han desarrollado por medio de la
innovacién, formacion habilidades y competencias especificas que les permiten proporcionar
cuidados culturalmente sensibles en el mundo globalizado de hoy y con un pdblico informado

y capaz de discernir.
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Recordar los hitos méas relevantes del desarrollo de la Enfermeria nos contextualiza a la
Enfermeria y su evolucion como ciencia, llevandonos a reflexionar hacia donde debemos
avanzar para lograr cumplir los nuevos desafios del siglo XXI, en donde la EBE es la
herramienta que marcara la diferencia en los cuidados que entreguen los enfermeros a nivel

mundial®.

2.2 Competencias actuales en Enfermeria

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo conocer el nivel de competencia en
EBE en los profesionales de esta disciplina. Para ello y como se mencion6 anteriormente, es
indispensable revisar cuales son las competencias que actualmente se espera que domine este
profesional y de ellas, las que correspondan al perfil de una enfermera que proporcione

cuidados basados en la evidencia cientifica, lo que pasamos a revisar a continuacion.

Competencia, palabra que tiene una raiz en el latin “competens”, se refiere a “ser capaz™’.
Si bien desde el contexto historico es una palabra que se remonta hace muchos afios, su
definicion como tal como lo demuestran diferentes autores?, unen conceptos como
conocimientos, habilidades y destrezas, valores y actitudes frente a la solucion de problemas

en forma autonoma Yy flexible para ejercer una profesion.

Las competencias segin la Real Academia de la lengua espafiola es la “pericia, aptitud o

idoneidad para hacer algo o intervenir un asunto determinado”.

El concepto de competencia desde la pedagogia incluye no solo el saber sino también el saber
hacer; su utilizacion ha modificado en la formacién las metas curriculares, pasando desde el
paradigma del saber en los curriculos por objetivos al cognitivo y conductual en la formacidn

por competencia en donde el saber se utiliza para algo, se utiliza en la accion.

El proyecto Tuning desarrollado en Europa, en el que desde el 2001 mas de 175 universidades
europeas han trabajado para la creacion del Espacio Europeo de Educacion Superior como
respuesta al desafio planteado por la Declaracion de Bolonia?; ha sido un referente importante
para el impacto de esta tematica, e indica que las competencias “representan una combinacion
dindmica de conocimientos, habilidades, capacidades y valores™, también menciona que son

las capacidades que todo ser humano necesita para resolver, de manera eficaz y autbnoma,
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las situaciones de la vida. Se fundamentan en un saber profundo, no sélo saber qué y saber
como, sino saber ser persona en un mundo cambiante y competitivo?. ldentifica
competencias genéricas que todo profesional debe desarrollar y competencias especificas que

son exclusivas de cada disciplina.

A continuacién, se revisa con mas profundidad dos &mbitos de competencias: profesional
desde el Consejo Internacional de Enfermeria. CIE) y educativo, desde el proyecto Tuning

América Latina.

Uno de los referentes mundial para Enfermeria es el Consejo Internacional de Enfermeria
CIE, creado en 1899. Es la organizacién profesional internacional mas antigua, constituida
como una federacion de asociaciones nacionales de Enfermeria independientes, no partidista
y no gubernamental. ElI CIE es la organizacion internacional de profesionales de salud de
todo el mundo y cuyo objetivo principal es conseguir unos cuidados de Enfermeria de calidad
para todos. Define los lineamientos de accion de las enfermeras de la siguiente manera: “la
Enfermeria abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracién, que se prestan a las personas
de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los
contextos, e incluye la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados
de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la
Enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la participacion
en la politica de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la
formacion™18

El CIE se define como la voz de la Enfermeria en el plano internacional y en base a eso
establece las competencias para la enfermera generalista, trabajo realizado con las opiniones

de enfermeras de muchas partes del mundo de diversas culturas®®.

Para el CIE la definicion de competencia es: “Un nivel de realizaciones que demuestre la

aplicacion efectiva de los conocimientos, capacidades y juicio (CIE 1997 :44).
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Las competencias del CIE para las enfermeras generalistas las agrupa en tres capitulost®.

MARCO DE COMPETENCIAS DEL CIE
[

| I
Préctica profesional, ética Pr ion y gestion Desarollo
y juridica de los cuidados profesional

| f T 1
Responsabilidad Prictica dlica  Préctica juridica Principios clave Mejoramiento  Mejoramiento de Formacion
de la atencion profesional la calidad continua
Il
r 1

Prestacion de los cuidados Gestion de los cuidados

Estudio Planficacion  Ejecucidn  Evaluacion Comunicacion terapduticay  Promocion Entorno seguro Alencon Delegaciony
relaciones intorpersonales de la salud nterprofesional supenvision
de la salud

Figura 1. Marco de competencias del CIE www.icn.ch/es

« Profesionales, ética y de practica juridica
o Prestacion y gestion de los cuidados

e Desarrollo profesional.

Este marco de competencia es un aporte del CIE a la Enfermeria mundial cuyo deseo es que
se utilice para revisar y elaborar las definiciones de Enfermera Generalista en el ambito del
ejercicio profesional, explica que en el ambito docente puede ser utilizado para elaborar o
modificar los planes de estudios asi como también ser empleado por todas las enfermeras
para formular normas para el ejercicios de la profesion, espera que se utilice también como
un instrumento que permita un reconocimiento mutuo y programas de licencia en mdiltiples

paises.

Cada pais cuenta con realidades politicas, econdmicas, sociales y culturales que tienen su
impacto en las diferentes profesiones, Enfermeria no es la diferencia y su ejercicio se ve
fuertemente ligado a ellas a nivel mundial, por lo que resulta relevante aportar datos,
especialmente los referidlos a América Latina y en concreto, Chile, que permitan

contextualizar adecuadamente esta investigacion.

2.3 Proyecto Tuning en Enfermeria en América Latina y Chile

De acuerdo con el informe final del Proyecto Tuning en América Latina la formacion
universitaria de Enfermeria se inicia en la primera década de siglo XX, desarrollando el grado

de licenciado en los 60. La formacion tiene una duracion que fluctia entre 4y 5 afios, siendo,

17


http://www.icn.ch/es

segun la OPS/OMS, el 52% de los programas dictados en Universidades y el 47% en otras
instituciones, tales como Ministerio de Educacion (21%), Ministerio de Salud (19%) y otros,
(7%) 2.

En el contexto del proyecto Tuning-América Latina?, que nace posterior a la iniciativa del
Proyecto Tuning de Europa se elaboraron en América Latina perfiles de egreso y declaracion
de competencias especificas para la formacion de Enfermeria que en la actualidad en muchas
universidades han servido para implementar sus nuevos curriculos con la mirada del

aprendizaje basado en Competencias.

La Universidad de Chile por ser la principal y mas antigua institucion de educacion superior
del Estado de Chile, de caracter nacional y estatal fue seleccionada como una de las 8
universidades latinoamericanas que presentaron la propuesta en octubre 2003 al Programa
ALFA de la Comisiobn Europea para efectuar esta experiencia en América Latina®.El
programa ALFA es un programa de cooperacion entre instituciones de educacion superior
de la Union Europea y América Latina su objetivo es la promocion de la Educacion Superior
en América Latina como medio para contribuir al desarrollo econémico y social de la region?.
Este programa ha sido la entidad que ha garantizado el funcionamiento del proyecto Tunning
tanto la organizacion de las jornadas de trabajo como en la manutencion de los participantes

como el financiamiento para la elaboracion de documentos y sus publicaciones?.

En la tercera reunion general del proyecto que se realizd en San José de Costa Rica en febrero
2006 se incorpord dentro de los equipos de trabajo Enfermeria y se definieron las
competencias especificas para esta area, las cuales fueron consultadas a académicos,

graduados, estudiantes y empleadores?.

Las competencias especfficas declaradas en el proyecto Tuning América Latina para los
egresados al finalizar la titulacion de Licenciado en Enfermeria son 27 y se presentan a
continuacion:
1. Capacidad para aplicar los conocimientos en el cuidado holistico de la persona,
familia y comunidad considerando las diversas fases del ciclo de vida en los procesos
de salud-enfermedad.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Habilidad para aplicar la metodologia del proceso de Enfermeria y teorias de la
disciplina que organiza la intervencion, garantizando la relacion de ayuda.
Capacidad para documentar y comunicar de forma amplia y completa la informacion
ala persona, familia y comunidad para proveer continuidad Yy seguridad en el cuidado.
Capacidad para utilizar las tecnologias de la informacion y la comunicacion para la
toma de decisiones asertivas y la gestion de los recursos para el cuidado de la salud.
Demuestra respeto por la cultura y los derechos humanos en las intervenciones de
enfermeria en el campo de la salud.

Habilidad para interactuar en equipos interdisciplinarios y multisectoriales, con
capacidad resolutiva para satisfacer las necesidades de salud prioritarias, emergentes
y especiales.

Capacidad para disefiar y gestionar proyectos de investigacion relacionados con el
cuidado de Enfermeria y la salud.

Habilidad para resolver los problemas de salud utilizando la investigacion en la
préctica de Enfermeria.

Capacidad de participar activamente en el desarrollo de las politicas de salud,
respetando la diversidad cultural.

Capacidad para planificar, organizar, ejecutar y evaluar actividades de promocion,
prevencion y recuperacion de la enfermedad, con criterios de calidad.

Capacidad de trabajar dentro del contexto de los cAdigos éticos, normativos y legales
de la profesion.

Capacidad para disefiar, ejecutar, y evaluar programas de educacién en salud
formales y no formales que responden a las necesidades del contexto.

Capacidad para participar en equipos multidisciplinarios y transdisciplinarios en
la formulacion de proyectos educativos.

Habilidad y capacidad para promover el proceso de aprendizaje permanente con
personas, grupos y comunidad en la promocion del autocuidado y estilos de vida
saludable en relacion con su medio ambiente.

Conocimiento y  capacidad para  aplicar la  tecnologia y la

informéatica en investigaciones de Enfermeria y salud.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
217.

Conocimiento de las distintas funciones, responsabilidades y papeles que debe
desempeniar el profesional de Enfermeria.

Capacidad para aplicar en la préactica los principios de seguridad e higiene en el
cuidado de Enfermeria.

Conocimiento y habilidad para utilizar los instrumentos inherentes a los
procedimientos del cuidado humano.

Capacidad para participar activamente en los comités de ética de la préctica de la
Enfermeria y Bioética.

Capacidad para defender la dignidad de la persona y el derecho a la vida en el cuidado
interdisciplinario de la salud.

Capacidad para administrar en forma segura farmacos y otras terapias con el fin de
proporcionar cuidado de Enfermeria de calidad.

Capacidad para reconocer, respetar y apoyar las necesidades espirituales de las
personas.

Capacidad para participar y concertar en organismos colegiados de nivel local,
regional, nacional e internacionales que promueven el desarrollo de la profesion.
Capacidad para establecer y mantener la relacion de ayuda con las personas familia,
comunidad, frente a diferentes cuidados requeridos con mayor énfasis en situaciones
criticas y en la fase terminal de la vida.

Capacidad de promover y realizar acciones tendientes a estimular la participacion
social y desarrollo comunitario en el area de su competencia en salud.

Demuestra solidaridad ante las situaciones de desastres, catastrofes, y epidemias.

Capaz de gestionar de forma autbnoma nuevos servicios de Enfermeria.

Las competencias especificas identificadas para el desarrollo del dominio de la investigacion

en los profesionales de Enfermeria son tres (7, 8, 15), su descripcion es muy amplia. Seria

relevante declarar en estas competencias la utilizacion del pensamiento critico y reflexivo en

la bisqueda de evidencias que expliquen el fenébmeno observado y resolucion de problemas

en las diferentes areas de desempefio de este profesional. Como se ha mencionado

anteriormente la EBE es la utilizacion de la evidencia cientifica al servicio de la practica

profesional. Esta consiste en crear una cultura del cuidado basado en la evidencia, por lo
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tanto, el dominio del resto de las competencias especificas identificadas en este listado no
debe mirarse de forma aislada muy por el contrario cada una de ellas deberan estar apoyadas

en la evidencia cientifica para adquirir la competencia final.

En este contexto la Comision Nacional de Acreditacién de Pregrado de Chile2°, organismo
de caracter publico y autonomo cuyo fin es verificar y promover la calidad de las instituciones
de educacion superior, elabord en el 2007, criterios para la formacion de enfermeras a nivel
pais?!, siendo responsable del proceso el Comité Técnico de Enfermeria de la comision, en
él declararon las siguientes tres competencias especificas relacionadas con la aplicacion de
la investigacion en la practica: aplicar el método cientifico como herramienta fundamental
en el andlisis y resolucion de los problemas inherentes a su quehacer profesional, desarrollar
el razonamiento critico en la interpretacion de distintas fuentes de informacion y aplicar los
conocimientos generados por la disciplina para optimizar la calidad de los cuidados de

Enfermeria.

Sin embargo, lo que se ha podido observar es que estos criterios de formacion en el &mbito
de la investigacion aplicada han sido incorporado en forma méas reciente en el pregrado, la
integracion de la investigacién en la formacién durante estos afios ha sido considerada
mayoritariamente desde la concepcion de la metodologia mas que se su utilizacion en la

practica.

En Chile existen 45 universidades que dictan la carrera de Enfermeria con un total de 137
programas distribuidos en instituciones publicas y privadas.??

Actualmente en Chile los perfiles declarados por las diferentes universidades que forman
profesionales de Enfermeria presentan la investigacion como uno de los dominios a alcanzar
por los egresados de pregrado. Sin embargo, al realizar una observacion general a las mallas
curriculares la mayoria de las instituciones continla ofreciendo la investigacion como un
curso aislado dentro de la totalidad, lo que podria representar una formacién insuficiente para
desarrollar dicha competencia. Una estrategia curricular que se propone en este trabajo para
acercar la investigacion durante la formacion seria a través de la creacion de la hipotesis de

progresion en donde el conocimiento se construye mediante un proceso de aproximaciones
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sucesivas sobre la tematica que permitird ir adquiriendo el conocimiento en forma gradual,
pasando desde una conceptual simple, hacia concepciones mas elevadas y complejas

utilizando la reflexién y vivencias hasta el logro de la competencia.

El proyecto Tuning en América Latina perseguia la convergencia de los programas de
educacion superior desde su planificacion y estandarizacion de acuerdo con las demandas
sociales y econdmicas que se proyectaban, ademas de incorporar los diferentes aspectos de
la diversidad de los paises que intervenian e interactuaban?. Se buscaba estar en sintonia con
los cambios en el modelo de Educacién Superior en Europa. Algo complejo de realizar en
América Latina y el Caribe dada la gran diferencia en las estructuras de las carreras

universitarias.

Chile como se menciond anteriormente junto a 18 paises mas integraron el grupo de trabajo
del proyecto Tuning América Latina cuya metodologia tuvo cuatro grandes lineas? .

1. competencias (genéricas Yy especificas de las areas tematicas)

2. enfoques de ensefianza, aprendizaje y evaluacion de estas competencias;

3. créditos académicos;

4. calidad de los programas.

El proyecto Tuning permitid a las universidades mantener una mirada desde la filosofia y
naturaleza de las diferentes formaciones de profesionales, reflexionando en relacién con los
profesionales que hasta la fecha se habian ofrecido a la sociedad, como también el proyectar
hacia el futuro los cambios que se debian realizar para responder a los requerimientos que la
sociedad demandaba. En Chile la formacion en Enfermeria se ha alineado con este proyecto
y la mayoria de las instituciones formativas han cumplido con estas grandes lineas
anteriormente mencionadas, cuentan con una declaracion publica del perfil de egreso el cual
se compone de diferentes dominios elaborados en base a competencias genéricas o
transversales y competencias especfficas; las metodologias de ensefianza ponen en el centro
al estudiante fomentando el autoaprendizaje y la autonomia; los créditos académico se
orientan en el Sistema de Créditos Transferibles (SCT-Chile) estandarizado con un méaximo

de 45 horas de trabajo semanales y definiendo el valor operativo de 1 crédito SCT de 27
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horas cronoldgicas en un semestre académico de 18 semanas2. Desde el punto de vista de la
evaluacion de los programas, en la actualidad en Chile existen las acreditaciones tanto
institucionales, como de las carreras dependientes de agencias estatales, como alguna
privadas certificadas por el Ministerio de Educacion.

Sin embargo, no todos los objetivos planteados en el Proyecto Tuning se han logrado, uno
de ellos se referia a otorgar una mayor flexibilidad curricular a los estudiantes que les
permitiera crear su proceso formativo de acuerdo con sus necesidades. Esto particularmente,
en las carreras de la salud en Chile ha sido mas complejo y un proceso mas lento, existiendo
diferentes estrategias individuales desde las instituciones. De igual forma ha pasado con la
movilidad estudiantil, tanto nacional como internacional, que se realiza en diferentes

proporciones de acuerdo con las instituciones.

Otro aspecto también a considerar es la dificutad para realizar la evaluacion de las
competencias transversales siendo aun dificil encontrarlas en forma integrada en los

instrumentos de evaluacion de las practicas asistenciales.

En el siglo XXI la Enfermeria actual requiere cumplir con todas aquellas competencias que
les permitan hacer frente a la atencién sanitaria demandante de cuidados de calidad y seguro;
algunos autores23afirman que las competencias y habilidades que aportan valor a la profesion
son la practica basada en la evidencia; la comunicacidn empatica; y otras capacidades

transversales como el pensamiento critico.

2.4. Formacion profesional de Enfermeria en Chile

Al igual que ha sido la evolucion de Enfermeria en el mundo, en Chile fue ejercida
principalmente por religiosas, otorgando los cuidados por un acto de caridad al projimo para

lograr la salvacion de su alma y la expiacion de los pecados?4.

En 1902 se crea el primer curso para enfermeras a cargo del doctor Eduardo Moore con la
intencion de transformar la Enfermeria chilena en un oficio cientifico requiriendo de estudios
formales, con una duracién de 3 afios, sin mas requisitos que contar con un auténtico

sentimiento vocacional®®.
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En junio de 1906 se funda la primera Escuela de Enfermeras del Estado, siendo la primera
también en Sudamérica en el Hospital San Vicente de Paul, dependiente de la Facultad de
Medicina y Farmacia de la Universidad de Chile. Su director fue el doctor Francisco Navarro
y fue acompafiado en la supervision por Hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul, de
nacionalidad francesa, fundada en 1663 por el sacerdote San Vicente de Paul, primer
educador de la asistencia voluntaria quien las prepard con cursos tedricos y practicos

constituyendo la escuela méas antigua del mundo en Enfermeria2>.

Posteriormente, los requerimientos para la formacion aumentaron, solicitando para ingresar

contar con licencia secundaria completa®®.

En 1927 se crea la Escuela de Enfermeras Sanitarias, bajo la direccion de la doctora Cora
Mayers permitiendo desarrollar actividades de fomento y proteccién de la salud, lo que
significd un importante avance para la Enfermeria chilena al explorar nuevas tendencias
procedentes del paradigma preventivo en salud ptblica. Fueron denominadas ‘“enfermeras
visitadoras”, trabajaban fuera de los hospitales, visitando hogares, desarrollando funciones
de divulgar nociones de higiene a la poblacién para prevenir las enfermedades?®.
Posteriormente se fusionan la Escuela de Enfermeras Sanitarias con la Escuela de Enfermeras
del Estado mediante el decreto ley del 8 de marzo de 1929 dando origen a la que adn se
mantiene como la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Chile. Con esto se aumento el
plan curricular considerando tres afios de Enfermeria Hospitalaria y un afio de postgrado en
Enfermeria Sanitaria; se modifican nuevamente los requisitos de ingreso siendo necesario
rendir el bachillerato de humanidades. Finalmente, ambas formaciones se unen para

constituir la formacion de enfermeras en cuatro afos.

En la década de los veinte tres eran las escuelas de enfermeras que dependian de la Junta
Central de Beneficencia, organismos que dictaba las directrices para los centros hospitalarios
del pais, una ubicada en la cuidad de Valparaiso a 127 kilometros de Santiago, anexada al
Hospital San Agustin, dos en Santiago junto a los hospitales Roberto del Rio y Manuel
Arriaran. También la historia menciona una escuela de enfermera de iniciativa privada

anexada al Hospital de Nifios en Valparaiso?®.
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Las direcciones de las Escuelas de Enfermeria en Chile estuvieron a cargo de médicos,
quienes condicionaban la formacion a recibir de acuerdo con lo que consideraban adecuado
para Enfermeria. En 1944 sucede un hecho relevante para la Enfermeria de Chile, por primera
vez la direccion de las escuelas dejo de estar a cargo de estos profesionales y pasaron a manos

de las enfermeras, lo que fue una importante motivacion parael desarrollo de la profesion25:26,

En 1981 se efectia la ultima reforma academica en el pais, creando el Programa de
Licenciatura en la Universidad de Talca, extendiendo la formacidén a cinco afios y otorgando
el grado de Licenciada (0) en Enfermeria, con un plan de formacién que considera las ciencias
bésicas (biologia , fisiologia, fisiopatologia, farmacologia, quimica, bioquimica, anatomia,
entre otras), Humanidades (ética, psicologia, entre otras), disciplinares (modelos y teorias de
enfermeria, proceso de Atencion de Enfermeria, Cuidados de Enfermeria en las distintas

etapas del ciclo vital, gestion, administracion de Enfermeria, entre otras) .

En 2003 el Plan de Estudios del Programa Complementario de Licenciatura para
Profesionales de la Salud, que permiti6 a aquellos profesionales de Enfermeria con cuatro
afios de formacion acceder al grado academico pasando a ser Licenciados en Enfermeria,
entre las unidades a cargo estuvo de la Universidad de Chile por decreto universitarios N°
001427727, Este programa en su articulo 2 refiere que “podran acceder al respectivo grado de
licenciado las profesionales enfermeras/os que obtuvieron su titulo en la Universidad de

Chile o en otras instituciones de Educacion Superior del pais”.
Los objetivos del plan se indican en el articulo 3 que menciona?’:

1. Actualizar conocimientos provenientes de las ciencias béasicas con el fin de optimizar
el desarrollo en diferentes disciplinas esenciales en el quehacer de salud.

2. Comprender aquellos aspectos de las Ciencias Sociales que le permitan desarrollar
acciones de salud integrales e intersectoriales.

3. Manejar conocimientos generales acerca de la gestion de salud.

4. Aplicar la metodologia cientifica cuantitativa y cualitativa en el desarrollo de su
quehacer profesional.

5. Analizar las perspectivas modernas de la Bioética que debe regular su quehacer

profesional.
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6. Valorar la importancia de los factores biopsicosociales involucrados en el proceso

salud-enfermedad.

En este mismo reglamento en su titulo Il, articulo 4, sefiala que se desarrollara en el plazo de
dos semestres académicos, comprendiendo asignaturas y actividades curriculares
obligatorias equivalentes a 404 horas, la modalidad para la formacion se realizd on-line 27
Este programa se mantuvo vigente hasta el segundo semestre del afio académico 2014,

momento en que se dio cierre con la Ultima cohorte de estudiantes.

Este programa de Licenciatura para los profesionales de Enfermeria de Chile otorgd una
nueva posibilidad de profundizar en el area de la investigacion como también lograr una
mayor formacion para el rol académico permitiendo con este grado optar a formacion de
Magister y Doctorados. Esta formacién de posgrado si bien las primeras iniciativas se
remontan a los afios 70 abarcaron inicialmente otras disciplinas como Salud Pdblica,
Educacion, no el area disciplinar de Enfermeria. El primer programa de posgrado se creo en
1973, siendo el Magister en Salud de la Comunidad, con mencion en Enfermeria en Salud
Mental y Psiquiatria. El siguiente programa fue de doctorado en Enfermeria, aparecido en
2004. En la actualidad, si bien existe una mayor oferta de formacion de posgrado en Magjister
en la disciplina, aun sigue siendo escasa. Por su parte la formacion doctoral en Enfermeria

no presenta mejor escenario donde la oferta actual es de solo dos programas en el pais.

La Formacién Continuada en Chile, por el contrario, se ha desarrollado muy rapidamente a
traveés de programas de diplomas que han abarcados distintas areas de la profesion. De igual
manera, existe formacion como especialista en areas de Cuidados Intensivos, o Adulto Mayor
entre otras, lo que actualmente se encuentra también buscando un reconocimiento a nivel de
pais dado que solamente estan reconocidas las especialidades médicas por el Ministerio de
Salud.

La formacién de los profesionales de Enfermeria en Chile hasta la fecha ha sido
exclusivamente universitaria. Se inicia el 1906 con la creacion de la primera escuela
universitaria de la profesion, anexa a la Universidad de Chile, sin embargo la ley N° 18.962
Orgéanica Constitucional de Ensefianza, mediante normativa recogida actualmente en el DFL

N° 2 de 2010 determind de manera tacita la exclusividad universitaria de la carrera de
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Enfermeria y de siete carreras mas de la salud; permitiendo que los Institutos Profesionales
pudieran también dictar estas formaciones profesionales?®. Pese a ello, hasta la fecha, para la
carrera de Enfermeria no se ha concretado su formacion en Institutos, dada la naturaleza de
su quehacer y el rol social que ha desempefiado, pero la amenaza existe y su creacion significa

un retroceso normativo en materia de regulacion de las profesionales de la salud.

Por esto conglomerados o instituciones de Enfermeria en forma constante han sido parte y
defensa sobre el cardcter de titulo profesional con exclusividad universitaria, espacio en
donde se asegura la reflexion e investigacion sobre los aportes para la salud de la persona,
familia y comunidad?®. Enfermeria ha impulsado el proyecto de Ley de Exclusividad
Universitaria (LEU), registrado con el nimero de boletin 3849-04 al que también se adhieren
el resto de las carreras de la salud; Nutricion, Fonoaudiologia, Obstetricia, Tecnologia
Médica y Terapia Ocupacional, abogando por la modificacién del articulo 52 de la ley
N°18.962 obteniendo los titulos profesionales que requieren el grado de licenciatura. Se
inicid su tramitacion constitucional en diciembre de 2005 en la Camara de Diputados. El
2015 el pronunciamiento solo respaldaba a las carreras de Enfermeria, Obstetricia y

Puericultura, excluyendo a las otras carreras, lo que llevo al rechazo del proyecto.

Luego de una reformulacion, el proyecto fue nuevamente ingresado el 14 de junio 2016 en
defensa de las siete carreras cuestionadas. En esta oportunidad el debate se realizaria en una
comision mixta, conformada por Diputados y Senadores de la Republica. Ese mismo afio, el
11 de mayo, Enfermeria presentd un proyecto de ley independiente abogando la Exclusividad

Universitaria 2° Actualmente este proyecto aln se encuentra en tramite.

Como se mencionaba anteriormente, en Chile existen un total de 45 universidades que
cuentan con facultades, departamentos, escuelas de Enfermeria con un total de 137
programas de estudios'®. Se cuenta con un sistema general de acreditacion de la carrera de
enfermeria elaborado por el Comité Técnico de Enfermeria de la Comisidn Nacional de
Acreditacion (CNA)?® quien ha establecido los criterios a considerar; la acreditacion se
representa en nimero de afios, siendo 7 afios el maximo de tiempo otorgado, en la actualidad
solo tres universidades del pais cuentan con esta distincion una de ellas la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Chile. Someterse a este proceso de certificacion de calidad

de sus procesos internos y sus resultados en Chile es voluntario para la carrera de Enfermeria.
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La acreditacion es un proceso por el cual una autoridad técnica reconoce formalmente que
una organizacion es competente para efectuar actividades especificas de evaluacion de la

conformidad3.Sélo 28 del total de programas se encuentran acreditados.

El desarrollo que ha tenido la formacion de enfermeras en Chile, ha permitido contar con
cinco afos de estudios y con el grado de licenciatura, sin embargo, las universidades no han
desarrollado como se esperaria una fuerte formacién de posgrado en el area disciplinar. Esto
puede estar influenciados por multiples variables, la dependencia de las unidades académicas
podria ser una de ellas, en Chile, la mayoria se encuentran insertadas en Facultades de
Medicina, no son autonomas por lo cuél para levantar esta formacion debe contar con el

respaldo de las facultades e incluirlo dentro de los proyectos de desarrollos institucionales.

Existen solo dos programas a nivel nacional de doctorado, programas cuyo objetivo principal
es desarrollar la pericia investigadora en sus estudiantes. Si bien es cierto la mayoria de los
profesores que ingresan a la academia cuentan con formacion de posgrado como magister,
este lo han efectuado en diferentes areas de formacion como gestidn, educacion en
Enfermeria, entre otras. Esto refleja la escasa formacion en el &mbito investigativo y por ende
del uso de la evidencia. Es necesario desarrollar estrategias desde las universidades
orientadas a fortalecer la formacion de postgrado disciplinar en Enfermeria para generar
nuevos conocimientos, acercar la evidencia a los profesionales favoreciendo de esta manera

los cuidados de calidad a la poblacion.

El conocer el desarrollo que ha tenido la formacion de Enfermeria en Chile, nos permite
identificar la forma como el pais ha ido respondiendo a la necesidad de contar con
profesionales que se ajusten a las demandas sanitarias en las diferentes etapas y visualizar
como se ha producido el cambio, lo que puede resultar orientador para establecer el modelo

de implementacion a nivel pais de esta nueva cultura del cuidado basado en la evidencia.

2.5. Marco Juridico y legal de Enfermeria en Chile

La regulacién de la Enfermeria en Chile se ha abordado desde la formacion, el ejercicio
profesional y las relaciones laborales desde el principio de la profesion por medio de los

codigos Sanitario y Laboral, reglamentos, leyes, normas administrativast®,
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Los aspectos que considera la educacion en Enfermeria son los planes de estudios, sus
perfiles formativos, la certificacion, la titulacion y la acreditacion que se regulan a traves del
Sistema de Aseguramiento de la Calidad de Educacién Superior Ley N° 20.129 del 2006 y
de la Ley General de Educacion N° 20.370 del 2009, con el objetivo de tener un sistema

educativo caracterizado por la equidad y calidad de sus servicios?©.

Por otra parte, el ejercicio profesional, el rol de la enfermera en unidades de gestion del
cuidado o subdirecciones de enfermeria, ha permitido generar un equilibrio cientifico técnico

en los equipos de salud.

Existe la regulacion laboral en el ejercicio profesional con requisitos de entrada, campo de

desempefio, formas de contratacion, nombramientos, carrera funcionaria, entre varias otrast?.

En 1931 se dicta DFL N° 226 (15/05/1931 se aprueba Cddigo Sanitario), a partir de la reforma
del Cddigo Sanitario efectuada en diciembre de 1997 por primera vez en Chile las enfermeras

son explicitamente reconocida; estableciendo:

El Articulo 1 define: “El Cddigo Sanitario rige todas las cuestiones relacionadas con el
fomento, proteccion y recuperacion de la salud de los habitantes de la Republica, salvo
aquellas sometidas a otras leyes”, y en su Articulo 2, menciona “El Presidente de la Republica
dictard, previo informe del Director General de Salud, los reglamentos necesarios para la
aplicacion de las normas contenidas en el presente Codigo”. En el libro quinto que estable el
ejercicio de la Medicina y Profesiones afines, el 16 de diciembre 1997 se incorporé el
Articulo 113 que reconoce a enfermeria como profesidn y declara: “Los servicios
profesionales de la enfermera comprenden la gestion del cuidado en lo relativo a promocion,
mantencion y restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades o lesiones, y la
ejecucion de acciones derivadas del diagnostico y tratamiento médico y el deber de velar por

la mejor administracion de los recursos de asistencia para el pacientel®.

En Chile las enfermeras estan incluidas en las normativas generales de acuerdo en donde
desempefien su labor: el Sistema Nacional de Salud por Ley No. 18.834, Estatuto
Administrativo, en el Sector Municipalizado, Ley No. 19.378, Estatuto de Atencién Primaria

y en el sector privado por el Cédigo del Trabajo?©.
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2.5.1.Gestion del Cuidado

La Gestion del Cuidado de Enfermeria en Chile es entendida como el ejercicio profesional
de la enfermera sustentada en su disciplina, la ciencia del cuidar !, se le entrega a la
enfermera la responsabilidad de gestionar los cuidados y de ejercer su liderazgo permitiendo
asegurar que todas las personas involucradas en el cuidado del paciente reciban la

informacion que requieren para la continuidad y calidad de los cuidados que aportan.

A continuacion, se presentara los antecedentes que han permitido en Chile a los profesionales

de Enfermeria ser los responsables de la Gestion del Cuidado.

La Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria, en el marco de la reforma sanitaria del afio 2005,
incorpora los servicios profesionales de la enfermera bajo los términos de “Gestion del
Cuidado”, garantizando la organizacion de la atencion de Enfermeria en coherencia al
articulo 113 del Cddigo Sanitario, considerando la gestién del cuidado entre las estrategias
indispensables con las que deben contar los servicios de salud y los establecimientos de
atencion cerrada y abierta. Esto también involucra a establecimientos de autogestion,

establecimientos de salud de menor complejidad?®.

La Norma Técnica N°19 de octubre de 2006 donde el Ministerio de Salud (MINSAL) y el
Colegio de Enfermeras de Chile participan en fuertes debates con la finalidad de crear las
subdirecciones de enfermeria en aquellos establecimientos asistenciales de salud que otorgan
atencion integral, general o especializada, habilitados para la internacion de pacientes
(atencion cerrada), lo cual contiene dos relevantes aspectos para la nueva practica: uno,
quedando la enfermera a cargo de esta unidad incorporada en la alta direccion institucional
con la direcciéon médica y segundo, la dependencia del personal de Enfermeria corresponde

a esta subdireccion.

La Gestion del cuidado fue definida por la Comision de Legislacion en Enfermeria
(Ministerio de Salud 1995-1997) como “la aplicacion de un juicio profesional en la
planificacion, organizacion, motivacién y control de la provision de cuidados oportunos,
seguros, integrales, que aseguren la continuidad de la atencién y se sustenten en las politicas

y lineamientos estratégicos de la institucion™ 1.
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De acuerdo con el informe del Ministerio de Salud de Chile en diciembre de 2016, la densidad
de enfermeras universitarias por 10.000 habitantes se establece en un valor de 24,45 para el
pais. Un reciente articulo publicado que buscaba medir y analizar asociaciones entre
dotaciones,skillmix e indicadores laborales de Enfermeria en hospitales publicos de alta
complejidad en Chile, trabajé con 34 instituciones, siendo respondido por un total de 1.395
enfermeras, este demostré que el promedio de pacientes por enfermera en Chile es de 14,
valor que varia sies de turno dia en 12,4 pacientes/ enfermera 0 noche con un 15,6 pacientes/
enfermera, lo que segun las autoras es un indicador muy superior a paises como Estados
Unidos o Inglaterra donde su promedio es de 8,8 paciente/enfermera3?,

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) en su informe
“Panorama de la salud 2017 asegura que en Chile el nimero de enfermeras en 2015 era de
menos de 3 por cada 1.000 habitantes siendo relativamente bajo comparado con un promedio

de 9,1 en los paises miembros del OCDE32.

El promedio que se maneja de estos profesionales en paises de la OCDE alcanza un nivel de
9,1. El nimero de enfermera/médico es de 1,07 en este mismo informe (cumpliendo con el
nivel minimo recomendado por la OMS 1por 1). El promedio de este indicador en los paises
de la OCDE es mas alto con 2,8 enfermeras por médico, alcanzado en mas de 4 en Estados
Unidos y Canadd, y 3 en Reino Unido. Cabe sefialar que este indicador pasé de 0,77

enfermeras por médico en el 2012 al valor actual de 1,07 en Chile32.

Existe también en Chile una formacion técnica con una duracion de dos a dos afios y medio
que son los llamados Técnicos de nivel superior en Enfermeria. Segin el mismo informe del
Ministerio de Salud en 2017, los inscritos en el Registro Nacional de Prestadores de la
Superintendencia de Salud al 31 de diciembre de 2016 alcanzaban a 199.835 personas®®.
Sumando enfermeras universitarias y técnicos de nivel superior en Enfermeria, se puede
establecer que la densidad nacional de personal de Enfermeria es de 80,3 por 10.000
habitantes. A su vez, la razon de personal de Enfermeria por médico sube a 3,7. Estos
indicadores van en desmedro de la atencion de calidad, el profesional de Enfermeria dispone
de un tiempo muy limitado por paciente lo cual incluso pone en riesgo la seguridad y el
bienestar de quienes estan a su cuidado. Asi ha quedo evidenciado en un reciente trabajo
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publicado de Linda H.Aiken y colaboradores chilenas®3sobre dotacion de personal de
Enfermeria hospitalaria y resultados de la atencion en donde se observd que aquellos
pacientes en hospitales que presentaban una dotacion de 18 pacientes por enfermera, en
comparacion con los de hospitales con ocho pacientes por enfermera, tenian un 41% mas de
probabilidades de morir, un 20% mas de probabilidades de ser readmitidos y un 41% mas de
probabilidades de quedarse méas tiempo hospitalizados, por lo tanto es relevante continuar
solicitando a las autoridades mejorar la dotacion de enfermeria en Chile, los principales
gestores en relacion al tema han sido los diferentes conglomerados que existen en el pais y

gue se presentan a continuacion.

Los grandes conglomerados o instituciones de Enfermeria en Chile estan compuestos por:
e Colegio de Enfermeras: es una asociacion gremial sin fines de lucro conformada por
enfermeras/os vigentes desde su creacion que fue el 20 de febrero de 1953 bajo la
Ley N° 11.16134, en 1954 se aprobd su reglamento organico, obteniendo personalidad
juridica y la afiliacion obligatoria para ejercer la profesion de Enfermeria, lo que se
mantuvo hasta 1981 cuando por Decreto Ley N° 2.757 se establece en Chile la libertad
de asociacion a las asociaciones gremiales. Cuenta con delegaciones a lo largo del
pais.
El ejercicio profesional de las enfermeras en la actualidad es resguardado por la autoridad de

salud y son los tribunales de justicia

Mision: “Ofrecer las mejores condiciones econdmicas, sociales y de capacitacion para
garantizar profesionalmente el cuidado de Enfermeria de las personas, asumiendo el peso

histérico y cultural del cuidado humano’34.

Visién: Ser reconocidos por nuestros colegiados como la Unica organizacion que vela por el

permanente perfeccionamiento y desempefio profesional de los mismos.

e Asociacion Chilena de Educacion en Enfermeria (ACHIEEN)3®: Asociacion de
derecho privado de caracter cientifico sin fines de lucro. Creada en 1963.
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Mision: “Corporacion de derecho privado sin fines de lucro, consultora y reguladora de la
Educacion Superior en Enfermeria, que basada en principios éticos fortalece el trabajo
colaborativo entre los socios, con respeto por la autonomia y la diversidad, y que establece

vinculos internacionales”

Vision: “Ser lider en la formacion de Enfermeria en Chile, con posicionamiento
internacional®. La ACHIEEN tiene como propoésito impulsar y coordinar el desarrollo de
la educacion superior en Enfermeria en el pais, su formacion y coordinacion con las politicas
y programas de salud y educacion en la formacion de enfermeras/os Licenciado en

Enfermeria en pregrado, perfeccionamiento continuo, postitulo y posgrado.

La ACHIEEN esta compuesta por 21 escuelas, departamentos o facultades de Enfermeria del

pais. Sus integrantes son los académicos de las unidades formadoras.

Dado el explosivo crecimiento de la formacion en Enfermeria en el pais y la autonomia
universitaria existente, la ACHIEEN solicito en 2004 a la Comision del Examen Nacional,
entidad perteneciente a ACHIEEN y conformada por miembros de la Asociacion gque son
elegidos por el directorio de una lista de académicos propuesta por el consejo asesor, generar
un sistema nacional de evaluacion de los egresados de las carreras de Enfermeria,
denominado Examen Nacional de Enfermeria. Es una prueba escrita en donde participan
voluntariamente las unidades socias y algunas no socias de todo el pais en forma simultanea,
con el propdsito de evaluar los conocimientos de los futuros profesionales en su Gktimo afio
de formacién en areas de la Enfermeria previamente determinadas.

En 2007 se aplica por primera vez a nivel nacional, manteniéndose hasta la actualidad en su

décima segunda version 20193536

El reglamento del Examen Nacional de Enfermeria cuyo objetivo es aportar a la sociedad
informacion que verifiqgue el cumplimiento de objetivos cognitivos comunes a la formacion
de enfermera/o generalista y que deben estar presentes en todas las unidades académicas
pertenecientes a la asociacion, conforme a los perfiles de egreso que ellas mismas han

determinado y sean consecuentes con los criterios de acreditacion establecidos®®:36.Es de
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modalidad escrita y participan las unidades socias y no socias de la asociacidén y es de caracter

voluntario para los egresados. Se aplica en forma simultidnea en el pais

Este examen hasta el momento ha cumplido con ser un instrumento de retroalimentacion a
las unidades académicas a través de un informe confidencial que es enviado en forma
individual a cada egresado como también a cada unidad de formacion en donde sélo se le
compara con un todo, manteniendo la confidencialidad de los resultados de las otras unidades

para evitar su transformacion en un elemento de ranking.

Desde 2015, la ACHIEEN y la Comision del Examen Nacional de Enfermeria han estado
trabajando el proyecto de traspaso del examen oficial para todos los egresados de Enfermeria
del pais. La idea es que este examen finalmente permita incorporar a Enfermeria como carrera
de certificacion brindando a la poblacion profesionales con cumplimiento de los
conocimientos de acuerdo con lo declarado por las escuelas en sus perfiles de egreso y los
criterios de acreditacion establecidos.

e Federacion Nacional de Asociaciones de enfermeros de Chile (FENASENF)

Asociaciones de enfermeros de Chile (FENASENF) conforman una organizacion que se ha
constituido para abogar por los derechos gremiales y el desarrollo de las enfermeras y
enfermeros de los hospitales del sistema pdblico chileno mediante el perfeccionamiento,
racionalizacion de la profesion, su proteccion laboral, econdmica y social, representandolos
frente a las autoridades ejecutivas y politicas de nuestro pais, ademas de respaldar el trabajo

local de las asociaciones bases en cada establecimiento donde estan constituidass3’.

e Federacion Nacional de Estudiantes de Enfermeria de Chile (FENEECH).

Organizacion estudiantil que se ha formado y constituido a través de los afios con el objetivo
de respaldar y velar por el 6ptimo desarrollo en el periodo de formacion de todos los futuros
profesionales de Enfermeria a lo largo de nuestro pais, todo esto mediante la discusion de

tematicas de contingencia, proteccion educacional y el perfeccionamiento del cuidado basado
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en la investigacion; ademas de representarlos frente a las organizaciones gremiales de

Enfermeria, autoridades y otras organizaciones interdisciplinarias.

. Federacion es integrada por Centros de estudiantes de Universidades publicas y

privadas®®

Los diferentes conglomerados que existen de Enfermeria en Chile tanto de los profesionales
como de estudiantes declaran dentro de sus intenciones la investigacion como una de las
actividades a desarrollar. Si bien algunas de estas instituciones cuentan con una estructura
organica para cumplirlo, sigue siendo insuficiente el aporte de nuevos conocimientos desde
las investigaciones primarias, y menos aun la EBE que no es mencionada en ninguna de sus
declaraciones como una herramienta fundamental para aportar cuidados de salud de calidad
a la poblacion. Este aspecto es relevante al considerar la oportunidad de proponer un modelo
de implementacion de la EBE en donde estos conglomerados pasan a ser grupos de interés.

Su apoyo y grado de influencias seran determinantes para el logro de la estrategia.

2.6 Investigacion en Ciencias de la Salud en Chile

La investigacion se define como la bisqueda o el estudio sisteméatico y minucioso que valida
y mejora los conocimientos existentes y desarrolla otros nuevos3®.

En Chile la investigacion se inicia en el campo de la sanidad con la creacion del Instituto de
Higiene en 1892, actual Instituto de Salud Pdblica de Chile*©.

El Estado de Chile en 1967 crea mediante la Ley N° 16.746, la Comision Nacional de
Investigacion Cientifica y Tecnoldégica (CONICYT) que depende del Ministerio de
Educacién, con funciones de asesoria al presidente de la Republica en el planeamiento,
fomento y desarrollo de investigaciones en el campo de las ciencias, y de coordinacion de
actividades del sector publico y privado relativas al desarrollo de la ciencia y la tecnologia.
Es el organismo mas importante en investigacion cientifica en el pais. Sus pilares estratégicos
son el fomento de la formacion de capital humano y el fortalecimiento de la base cientifica y
tecnoldgica del pais. A su vez, ambos pilares son potenciados de manera transversal por un
area de informacion cientifica y una de vinculacién internacional!.
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Entre las funciones de CONICYT esta el desarrollo de la investigacion en el campo de las
ciencias puras y aplicadas, administrando tambien el Fondo Nacional de Desarrollo
Cientifico (FONDECYT), destinado a estimular y promover el desarrollo de la investigacién
cientifica y basica en el pais. El 75% de los proyectos financiados por FONDECYT en su

"area de Medicina", corresponden a investigacion biomédica.

La inversion de los recursos publicos en Chile para investigacion en salud se distribuye a las
instituciones hospitalarias y otros organismos dependientes del Ministerio de Salud, a
universidades y otros van a concursos publicos abiertos a investigadores o instituciones de

diferentes disciplinas.

En Chile la gestion y asignacion de los recursos publicos concursables para investigacion en
salud se encuentra a cargo de CONICYT, que ademas de FONDECYT contempla al Fondo
de Fomento al Desarrollo Cientifico y Tecnologico (FONDEF) que distribuye sus recursos
en igual proporcion a proyectos de salud publica y clinicos. Este a su vez contempla Fondo
Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud (FONIS) entregando sus recursos para
investigaciones  aplicadas orientadas a favorecer las politicas pdblicas sanitarias;
aproximadamente el 66% de los proyectos que financia son de Salud Publica. FONIS se
sustenta con presupuesto combinado con el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacion.
Gestionan el financiamiento en investigacion en salud también otros organismos publicos
como el Instituto de Salud Pulblica de Chile (ISP) y la Superintendencia de Salud*2.

Existen en Chile otras fuentes de financiamiento para investigacion en diferentes areas como
también en salud, tales como: Iniciativa Cientifica Milenio que depende del Ministerio de
Planificacion, la Corporacion de Fomento de la Produccién, dependiente del Ministerio de

Economia, y algunas universidades.

A pesar de estas posibilidades, un hecho que preocupa es que Chile presenta un indice
econémico bajo en investigacion. De acuerdo con el informe del Consejo de CONICYT
2015-201843 el pais invierte solo un 0,39 % del Producto Interno Bruto (PIB), presentando
un indicador muy por debajo del resto de los paises miembros de la OCDE, correspondiente

aun 2,4% ala misma fecha. La mayoria de ese aporte corresponde al Estado. Por otro lado,

36



al observar a nivel nacional el desarrollo alcanzado en investigacion, se puede identificar el
perfil en el cual actualmente se encuentra: asi lo representa un articulo*2que menciona que

en términos de estructura, en la investigacién en salud en Chile destacan cuatro elementos:

1) Chile presenta un importante gasto publico en proyectos de investigacion cuando se
compara con otros paises de Latinoamérica;

2) las principales lineas de investigacion son, en orden decreciente la biomédica, la clinica y
luego salud publica;

3) si bien la investigacién en salud en Chile es importante como para destinar fondos a ella
de manera estable (aunque por debajo de la meta del 2% sugerida por OMS), aun no se
generan pautas explicitas acerca de cuales son los temas prioritarios que se requieren
investigar;

4) existe una concentracion inusual de investigadores principales en la region Metropolitana

y una baja proporcion de mujeres*2,

El informe presentado por el Consejo Nacional de investigacion Cientifica y Tecnoldgica
(CONICYT) 2015 (Ultimo publicado a la fecha) donde aporta los principales indicadores
cienciométricos mencionan que Chile crecib de aportar el 7,7% de la region, hasta contribuir
con el 8,2% en 2013, pasando de participar en la publicacion de 3.182 documentos en 2003
a 9.178 en 2013. El aporte de Chile a nivel mundial en este mismo afio es del 0,34%. Pese a
esto, Chile pierde posiciones en el ranking mundial de produccion cientifica, retrocediendo
en dos posiciones respecto al lugar ocupado en 2009, quedando en el nmero 46 del mundo
en 2013 como consecuencia del crecimiento muy acelerado de algunos paises emergentes.

Se mantiene en cuarta posicion relativa en América Latina**.

En relacién con los indicadores de capital humano avanzado, el informe de CONICYT aporta
que Chile en relacién con los paises miembros de la OCDE, es uno de los que cuenta con
menor cantidad de investigadores activos, entendidos estos como Scientific Capital Pool
(SKP) es el nimero de coautores Unicos que publicaron al menos un articulo durante un afio
calendario. Este es un proxi del nimero de investigadores existentes en un dominio. Del
mismo modo, la capacidad del pais por generar documentos por millon de habitantes de la
Poblacién Econdmicamente Activa (PEA), esta por detrds del conjunto de la OCDE*.
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Con respecto a las publicaciones, CONICYT declara que la mayor produccion nacional se
publica en revistas Q1, pasando del 31,3% de la produccién en 2008 al 35,8% en 2013.

El sector de las universidades lidera la produccion cientifica en Chile. De acuerdo con el
informe ingresan atraidos por el pais investigadores europeos, especialmente de Espafia y
Europa del Este. De igual forma las especializaciones tematicas han cambiado de acuerdo
con el informe; las areas que crecen en orden de stock de autores son: Arts and Humanities
(crece de 10 a 398 autores); Nursing (de 6 a 161 autores), Psychology (de 29 a 358 autores)
y Social Sciences (99 a 967 autores). En el mismo periodo las areas donde el stock de capital
humano crece de forma menos intensa son: Chemistry (de 538 a 833 autores), Neurosciences
(46 a 240 autores), Veterinary (de 122 a 204 autores) y Enviromental Sciences(de 498 a 880

autores)*4,

En relacién con el ranking mundial de produccién cientifica por nimero de documentos del
afio 2017, Chile se encuentra en la posicion 45 del mundo y 4° de América Latina, siguiendo
a Brasil que se encuentra en el puesto 14; México en el 28; y Argentina en el 44. Luego,
Colombia en el 47; Per(, 73, Cuba, 79; y Venezuela en el 86. Chile y Argentina pierden una
posicién respecto del afio anterior (2016),en tanto Colombia gana una posicion, y Venezuela
pierde cuatro posiciones. En 2003 Brasil ocupaba la posicién 17°, México 28°, Argentina 34°,
Chile 41°, Venezuela 51°, Colombia 57°, y Cuba 56°.

De acuerdo con lo presentado, Chile ha aumentado su produccion cientifica, aunque mantiene
su inversion econdmica en este &mbito como una de la més baja entre los paises que integran
la OCDE*3Si bien se han realizado esfuerzos generando oportunidades para el desarrollo del
capital humano avanzado, esto aun no es suficiente. En ciencias como la Enfermeria, se deben
crear estrategias que apunten a transformar la investigacion cientifica como uno de los roles
principales y habituales de la practica de los cuidados. El profesional debe utilizar la
evidencia para resolver los cuidados de salud. Si pensamos en la implementacion de un
modelo para proporcionar cuidados de salud de calidad por medio de la EBE, existe la
posibilidad en Chile de que las instituciones puedan acceder a los diferentes fondos
concursables en una primera etapa para contar con recursos destinados a la capacitacion de

los profesionales de Enfermeria, paraun cargo de dedicacion absoluta a estas tareas y también
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para desarrollar investigaciones primarias del diagnéstico institucional de los cuidados de
salud que aportan los profesionales de Enfermeria de este modo evaluar la implementacion
de intervenciones basadas en la evidencia cientifica orientadas a mejorar los estandares de
calidad en atencion a la poblacion.

Mas adelante se analizard el desarrollo y evolucion de la investigacion en Enfermeria en
Chile.

2.6.1 Investigacion en Enfermeria a nivel Internacional.

La investigacion es uno de los pilares en que se fundamenta Enfermeria junto con gestion,

practica y educacion.?

La investigacion en Enfermeria tiene una evolucion histérica que ha representado las
inquietudes por abordar diferentes tematicas motivadas por la necesidad que visualizaron las
profesionales de Enfermeria de los diferentes periodos. Desde Florence Nightingale su

desarrollo ha cambiado significativamente en los Ultimos 160 afios.

El desarrollo historico de la investigacion en Enfermeria nos da cuenta de las tematicas

revisadas:

e En 1930, el American Journal of Nursing empezé a publicar articulos que sugerian
la necesidad de que las estudiantes de Enfermeria tuvieran la libertad de formular

criticas. Nace un movimiento hacia el pensamiento critico en la Enfermeria*®,

e Entre 1930-1940 el motivo de la investigacion es la formacion en Enfermeria.

e Entre 1950y 1960 los roles de Enfermeria fueron el interés a investigar.

e En la década de 1970 el proceso Enfermeria motivo numerosos estudios con
investigaciones de técnicas de evaluacion, clasificacion de diagnosticos de
Enfermeria, métodos para la obtencion de resultados e intervenciones especificas de
Enfermerias3®.

e Entre 1980-1990 los estudios se han centrado en los problemas clinicos con resultados
en la practica3®.
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En el siglo XXI las investigaciones de Enfermeria incluyen estudios de calidad
utilizando variadas metodologias, de estudios en la mejor evidencia de la

investigacion v utilizacion de esta evidencia en la préctica3®.

Asi también se han presentado diferentes acontecimientos que han influido en el desarrollo

de la investigacion en Enfermeria en el contexto internacional, resefia de ello se muestra a

continuacién en Tabla 1

Tabla 1. Cronologia desarrollo Enfermeria a nivel mundial.

19209.

1932

1950

1952.

1953

1955

1957

1963

Acontecimiento

Florence Florence Nightingale (1820-1910). Reconocida como la primera
investigadora en Enfermeria.

American Journal of Nursing publicada por primera vez

El Teacher’s College de Columbia ofrece el primer programa de Doctorado para
enfermera

Universidad de Yale. Primer Méster en Enfermeria.

Creacion Association of Collegiate Schools of Nursing para favorece el
desarrollo de la investigacion.

American Nurses Association (ANA) publica estudios con las funciones y
actividades del personal de enfermeria

Publicacion de Nursing Research primera revista de investigacion en
Enfermeria

Creacion del Instituto for Research and Service in Nursing.

Creacion para financiar las investigaciones en enfermeria de American Nurses
Foundation

Se crean el Southerm Regional Educational Board (SREB), el Western interstate
Commission on Higher Education (WICHE), la Midwestern Nursing Research
Society (MNRS) y el New England Board of Higher Education (NEBHE) para
apoyar y difundir la investigacion en Enfermeria.

Primera publicacion de la revista Internacional Journal of Nursing Studies
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1965

1967

1970

1972

1973

1976

1978-
1988

1981

1985

1987

1888

1989

1990

La ANA financia las primeras conferencias de investigacion en enfermeria

La Sigma Theta Tau International Honor Society of Nursing publica Image que
enfatiza la ensefianza en Enfermeria, en la actualidad se denomina Journal of
Nursing Scholarship.

Se establece la American Nurses Association Commission on Nursing Research

Cochrane publica Effectiveness and Efficiency, que instaura los principals
conceptos de la practica basada en la evidencia (PBE). Se crea el ANA Council
of Nurse Researchers.

Se celebra la primera Nursing Diagnosis Conference dentro de la North
American Nursing Diagnosis Association ( NANDA).

Se publica el modelo Stetler/Marram para la implementacion de los hallazgos
de la investigacion.

Aparecen nuevas revistas: Research in Nursing and Health, Advances in
Nursing Science, Western Journal of Nursing Research, Annual Review of
Nursing Research.

La ANA definia la investigacion en enfermeria como “el desarrollo del
conocimiento sobre la salud y su promocion a través de las diferentes etapas de
la vida, el cuidado de personas con problemas de salud o discapacidades y las
intervenciones de enfermeria encaminadas a aumentar la capacidad de la
persona para responder eficazmente a los problemas de salud reales o
potenciales”

Se crea el National Center for Nursing Research (NCNR) dentro de los National

_____

honor en la Convencion de la ANA en 1988 por su contribucion a la
investigacion, la formacion y a la profesionalidad en enfermeria a lo largo de su
vida

Se publica Scholarly Inquiry for Nursing Practice
Se publica Applied Nursing Research y Nursing Science Quarterly.

Se crea la Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR), que publica
las primeras Guias para la practica clinica. Directrices de la PBE

Se publica Nursing Diagnosis, la revista oficial de NANDA, actualmente
llamada International Journal of Nursing Terminologies and Classifications.

ANA crea el American Nurses Credetialing Center (ANCC), con la
implementacion del Magnet Hospital Designation Program for Excellence in
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1991

1992

1993

1994

1999

2000

2001

2002

2003

2004

Nursing Services.

La Asociacion Americana de Enfermeria recomendd enfocar la actividad
investigadora hacia la identificacion de problemas de salud, la realizacion de
trabajos de investigacion con marcos de referencia propios de Enfermeria, la
participacion en comités o programas cientificos, la colaboracién con otros
profesionales en actividades investigadoras, la critica de estudios antes de su
puesta en practica y la utilizacion de los resultados de las investigaciones en el
desarrollo de politicas, protocolos y guias para el cuidado de la salud.

El U.S. Departament of Health and Human Service (U. S. DHHS) publica
Healthly People 2000. Se publica Clinical Nursing Research.

El NCNR cambia su nombre por el de National Institute of Nursing Research
(NINR) para aumentar la financiacion de la Investigacion en Enfermeria.

Se publica Journal of Nursing Measurement.

Surge la Cochrane Collaboration, que proporciona revisiones sistematicas y
directrices de PBE.

Primera publicacion de Qualitative Nursing Research

La AHCPR cambia su nombre por el de Agency for Healthcare Research an
Quality (AHRQ).

El National Institute of Nursing Research (NINR) financia las prioridades de
investigacion para los afios 2000-2004.

El U.S. DHHS publica Healthy People 2010.
Se publica Biological Research for Nursing.

Stetler publica su modelo. Steps of Research Utilization to Facilite Evidence-
Based Practice. El informe del Institute of Medicine (IOM) Crossing the Quality
Chasm: A New Health System for the 215t Century hace incapié en temas claves
de la asistencia sanitaria, la calidad y la seguridad.

La Joint Commission revisa las politicas de acreditacion para los hospitales que
apoyen los cuidados de salud basados en la evidencia. NANDA se hace
internacional: NANDA-I

El informe de IOM Health Professions Education:A Bridge to Quality identifica
seis competencias basicas que deben adquirir en su formacion los profesionales
de enfermeria y otros profesionales sanitarios.

Se publica Worldviews on Evidence-Based Nursing.
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2005 Surge la iniciativa Quality and Safety Education for Nurses (QSEN) para el
desarrollo de las competencias de estudiantes y diplomados de Enfermeria.

2006 Se publica el posicionamiento de la American Association of Colleges of
Nursing (AACN) respecto a la investigacion en enfermeria.

2007 Selanza la pagina web QSEN (http//gsen.org). Ofrece estrategias y recursos de
enseflanza para facilitar el logro de competencias QSEN.

2010 El informe del IOM The Future of Nursing —Leading Change recomienda que el
80% del grueso de los profesionales de enfermeria hayan alcanzado la
diplomatura en el afio 2020.

2011 Se publica el plan estratégico actual del NINR. Surge la agenda cientifica actual
de la American Nurses Association (ANA)

2013 Healthy People 2020 ya disponible en web del U.S. DHHS.
La mision actual y las prioridades de financiamiento de la AHRQ.

La misién actual y las prioridades de financiamiento del NINR.

(Grove S, Gray J, Burns N. Investigacidn en enfermeria. Desarrollo de la practica enfermera basadaen la
evidencia. 6%d. Espafia. Elsevier.2016. 9-10 p.3°.

Esta cronologia desde los tiempos de Florence Nightingale, reconocida como la primera
investigadora en Enfermeria en 1850, hasta la fecha actual, permite también identificar que
el mayor impulso en investigacion procede de los EE.UU, y que la investigacion ha crecido
a nivel internacional a partir de las asociaciones profesionales y de las nuevas publicaciones
cientificas, ambas han impactado en la creacidn de nuevos grados académicos; todo este
camino que han recorrido las enfermeras para lograr instalar la investigacion cientifica como
un pilar fundamental del desarrollo del conocimiento de Enfermeria, ha beneficiado a todas
las enfermeras del mundo y se debe observar como la ruta a plantear en aquellos paises como
Chile en donde Enfermeria es una ciencia incipiente de acuerdo con el informe de
CONICYT4,

La investigacion en Enfermeria ha permitido a través de su desarrollo generar un cuerpo de
conocimiento propio a la ciencia de la Enfermeria. La Enfermeria también es una profesion

practica y la investigacién es indispensable para desarrollar y aumentar los conocimientos
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que estos profesionales deben tener y aplicar a los pacientes en la practica clinica y de esta

forma promover resultados de calidad3?.

La disciplina de Enfermeria del siglo XXI debe responder a estas demandas a través del

conocimiento cientifico fortaleciendo los cuidados aportados a la poblacion.

2.6.2 Investigacion en Enfermeria Ameérica Latina

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en su informe de 1980 afirmaba que la
principal barrera para la investigacion en Enfermeria en muchos paises de América Latina,
es la falta de conocimiento y experiencia en el tema. La realidad politica y social de cada pais
influyen a la hora de intentar tener una vision general de la investigacion de Enfermeria en
la region. La formacion de posgrado con programas de Enfermeria a nivel de magister o
doctorados es escasa como los programas de licenciatura evidenciando la falta de recursos

humanos formados46.

El panorama actual ha mejorado en los Ultimos afios, ya que los esfuerzos realizados por las
universidades en la integracion de investigacién en los planes de formacion ha sido una

estrategia que se espera genere un mayor acercamiento al tema.

De acuerdo con el ultimo ranking 2019 publicado por SCimago & Country Rank, una
plataforma de internet que provee indicadores sobre la calidad y el impacto de publicaciones
de revistas cientificas a nivel mundial, se puede visualizar la investigacion que se realiza en
los paises Iberoamericanos. Al revisar Enfermeria y el ranking por pais a nivel mundial en
América Latina el primer pais que se destaca es Brasil en el puesto nimero 7 entre 189 paises
con un total de 2.460 articulos publicados durante 2019, le sigue Chile en el puesto 41 con
un total de 296 articulos, en el puesto 44 se encuentra Colombia con 192 articulos, Argentina
se ubica en el puesto 47 con un total de 146 articulos publicados durante 2019. Peru en el
puesto 57 con 80 articulos publicados. Dentro de los primeros cien paises también

encontramos a Ecuador, Uruguay ,Costa Rica, Cuba, Guatemala y Venezuela®’.

Al revisar la produccion cientifica en Enfermeria de América Latina versus la produccion a

nivel mundial, indica que aln se encuentra en crecimiento, sélo un pais logra posesionarse
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entre los diez primeros del mundo. Sin embargo, Chile logra superar a paises con mayor
poblacion, lo que refleja el interés de los profesionales de Enfermeria a nivel nacional de

hacer visible sus investigaciones Yy socializar los nuevos conocimientos®’,

La OPS/OMS ensu informe 2017 Formacion doctoral en Enfermeria en América latina y el
Caribe*?menciona la relevancia de la formacion terciaria para generar avances de la
investigacion y de la préactica clinica, y asi contribuir con mayor calidad a la solucion tanto
de los problemas de salud, y a los de la propia Enfermeria que estan presentes en América
Latina y el Caribe. Brasil es un pais que ha presentado diversas estrategias para favorecer el
desarrollo de la investigacion en Enfermeria, cuenta con una gran trayectoria en formacion
de postgrados en Enfermeria y actualmente con una oferta de 37 programas de doctorado

muy atractiva para el resto de América latina. Chile cuenta con dos programas activos*® .

Como se ha mencionado anteriormente, la formacién de posgrado en América Latina se
encuentra fuertemente representada por Brasil, esto de alguna manera puede presentar un
grado de dificultad al tener que contar como requisito en algunos programas el dominio del
idioma portugués o del inglés, lo que establece una barrera para el resto de los paises de habla
castellana. En Chile por su parte con sélo dos programas de doctorado disciplinar ve
disminuida la formacion de capital humanado avanzado.

La formacién en EBE en Chile se ha aportado inicialmente dentro de algunos programas de
postgrado como un contenido méas desde la investigacion, pero no como una herramienta para
la toma de decisiones en la practica de enfermeria. Lo cual se evidencié en el informe de
OPS/OMS*6 en donde el 97,5% de los programas de doctorado se consideraron académicos
o de investigacion, es decir, dirigidos a las habilidades de investigacion y de ensefianza, no
para la practica clinica. Desde 2019 existe a nivel pais, el primer Diplomado de EBE e
Investigacion Disciplinar de Enfermeria dependiente del Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Chile que pretende contribuir a que los profesionales de Enfermeria valoren
la investigacion disciplinar y que su aplicacion se realice en los diferentes ambitos de
desemperfio. Se espera que los profesionales logren desarrollar una conciencia investigadora

y aplicar las conclusiones en el ejercicio de su quehacer. Esta estrategia de formacion de
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postitulo viene a brindar una oportunidad mas de aprendizaje de EBE para los profesionales

de Enfermeria para Chile.

2.6.3 Investigacion en Enfermeria en Chile

El desarrollo de la investigacion en Enfermeria en Chile ha tenido su mayor auge en los

ultimos afios, algunos hitos importantes desde las fechas de fundacion de las primeras

escuelas de Enfermeria en Chile que reflejan la evolucién de la investigacién en Enfermeria

en el pais recopilado de la pagina de la Asociacion Chilena de Educacion en Enfermeria y de

diversas fuentes de la Universidad de Chile se muestran a continuacién en Tabla 2:

Tabla 2. Hitos en el desarrollo de la investigacion Enfermeria en Chile.

Afos
1954

1958

1959

1960

1965

Acontecimientos

ler. Seminario de Educacion en Enfermeria, gque motiva la creacion de la Sociedad
Chilena de Educacién en Enfermeria (Flores, Enfermeria N°5, 1965), actual
Asociacion Chilena de Educacion en Enfermeria. ACHIEEN?3?,

Il Congreso Nacional de Enfermeria, en Santiago, presentacion de 7 trabajos
relacionados con educacién en Enfermeria?*.

Doris Krebs enfermera, coordinadora y docente de la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Chile (1969 y 1973) obtiene el Bachelor of Sciences.

Fundadora en el mismo afio el Centro de Experimentacion en Enfermeria organismo
creado en un convenio Chile - OMS — UNICEF. Que nace de la escasez de enfermeras
y el éxodo de ellas especialmente a E.EU.U. Por mejores oportunidades.

El propdsito del centro es determinar métodos para la atencion de enfermeria y de
organizacion de Servicios de Enfermeria en Chile.

Se desarrolla una investigacion muy relevante para la Enfermeria de Chile.
"Recursos y Necesidades de Enfermeria en Chile". (Enfermeria, N°1,1965)

Los resultados destacados por Krebs fueron el establecer un convenio entre el SNS y
la Organizacion Panamericana de la Salud para el desarrollo de la Enfermeria y la
atencion de Enfermeria?2:33

Desarrollo de estudios de investigacion con un enfoque principal en Educacion en
Enfermeria.

Primeros contactos internacionales a nivel de Latinoamérica y Estados Unidos.

IV Congreso Nacional de Enfermeria en Valdivia. Area teméatica rol de la Enfermeria
en Chile.

VIl Seminario de Educacién en Enfermeria, organizado por la Sociedad Chilena de
Educacion en Enfermeria.
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Nace la primera Revista de Enfermeria en Chile, dérgano oficial del Colegio de
Enfermeras.

1966 IX Seminario de Educacion en Enfermeria, en Santiago. Area Temética lineamientos
curriculares 'y recomendaciones para la formacion de docentes.

1967  Primer programa de Gerontologia y Geriatria  a nivel nacional (Gacitla,
EnfermeriaN°®14:6-12,1967)

1968 V Congreso Nacional de Enfermeria, en Concepcion, con el tema "Ejercicio
Profesional”.

El cuadro refleja los primeros pasos que se han transitado en este ambito. Otro aporte
interesante es un trabajo que permite conocer las investigaciones publicadas en las tres
revistas de Enfermeria de Chile editadas a partir de 1965 hasta el 200348, la autora revis 214
publicaciones cientificas, evidenciando cual habia sido la organizacion del conocimiento de
Enfermeria en el pais; como se encontraban conformados los grupos de investigacion; las
instituciones que apoyaban mas la tarea investigativa, ademas de la calidad de esas

investigaciones.

Concluyd que el sujeto de estudio mas frecuente fue el propio profesional de Enfermeria, en
los afios 60 se respondia a los intereses profesionales, luego viene un interés por los
problemas de salud de los grupos de mayor riesgo epidemioldgico, entre 1970 y 1989 las
publicaciones estaban orientadas a los problemas de salud de la poblacion infantil y a partir
de los afios 90 se orientan a los problemas de salud de la poblacion Adulta y Senescente. En
cuanto a los grupos que investigaban estaban conformados por pares de profesionales de
Enfermeria y en los afios 80 se unid a otros profesionales algunos fueron médicos y/o
estadisticos. Se menciona a la universidad como la institucion que mas apoyaba
econdmicamente la investigacion y agregd que existia poco sustento tedrico en el proceso

investigativo de esos tiempos por la escasa referencias bibliograficas*e.

En la actualidad los grandes conglomerados de Enfermeria en Chile, las universidades, y las
instituciones de salud, realizan en forma periddica diferentes espacios de divulgacion
cientificas, tanto para profesionales de Enfermeria como para estudiantes; como congresos,
jornadas, entre otras; también existen revistas cientificas de Enfermeria, numerosas

sociedades cientificas y redes de Enfermeria.
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Esto refieja el valor que se le brinda desde los profesionales de Enfermeria a la investigacion

en la disciplina, sin embargo, para lograr un mayor desarrollo es aconsejable crear centros o

unidades de investigacion del cuidado a cargo de enfermeras dedicadas a tiempo completo

en diferentes lugares estratégicos como el Ministerio de Salud, en las instituciones

prestadoras de servicios tanto a nivel terciario como de atencién Primaria de Salud.

Segun el informe de CONICYT (2012 y actualizado en 2015)*' como se menciond

anteriormente,identifica la actividad cientifica en Enfermeria como un campo incipiente

entre los indicadores Cienciométrico revisados se destacan los siguientes;

crece en todas las formas de colaboracion, mantiene un liderazgo por sobre el 80%.
Su nivel de produccidn en revistas Q1 es de 17,9%, muestra un deterioro en 20 puntos
porcentuales, siempre por debajo de la media de Chile entre otras disciplinas.

En 2003 aportaba en investigacién el 0,1 y crece en 2012 hasta aportar el 0,6 del pais.
En 2003 Enfermeria mostraba una distribucion de tipologias documentales poco
comdn, en 2012 se asimila a las practicas de otras disciplinas afines publicando el
86% de sus resultados en articulos de investigacion.

Su pauta idiomética pierde internacionalidad, retrocediendo el inglés del 80% en 2003
a un 54% en 2012, explicado por el ingreso de revistas latinoamericanas de
enfermeria a Scopus.

Disminucion de los trabajos firmados por un solo autor, de un 80% en 2003 a un 42%
en 2012.

Colaboracion internacional: ain muestra unos niveles incipientes, pasando de un 20%
en 2003 a un 32,8% en 2012.
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Figura 2 de documentos por temas

Agricultural and Biological Sciences
Arts and Humanities

Riochemistry, Genetics and Molecular Biology
Business, Management and Accounting
Chemical Enginearing

Chemistry

Computer Science

Decision Sciences
Dentistry

Earth and Planetary Sciences
Economics, Ecanometrics and Finance
Energy

Enginaering

Enwiranmental Sclence

Health Professions

Immunalogy and Micrabiology
Materials Science

Mathematics

Medicine

Multidisciplinary

Newroscence

Nursing

Pharmiacology, Toxicelogy and Pharmaceutics
Physics and Astronomy

Paychalogy

Social Sclences

Veterinary

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 am2 2074 2016 28 2020

Fuente: Scimago World Report 2020. https://www.scimagojr.com/worldreport.php

Esta tabla de documentos del Reporte de Scimago World 2020 muestra la evolucién durante
el periodo 1996-2020 de los documentos citados por area tematica. Enfermeria en 1996
presentaba un total de 14.414 documentos , lo cual ha ido incrementando en forma constante
a través de los afios hasta 1919 y 2020, en donde se visualiza un descenso atribuible del 2020
a la situacion de Pandemia COVID-19 .Si los agrupamos cada 6 afios la evolucion ha sido la
siguiente; 2002,18.870 documentos citados ,2008, 28.096 documentos citados ,2014, 34.593
documento para el 2020 el total fue de 18.728 documentos. Se puede observar que la
evolucién en nuestra area antes de la Pandemia habia aumentado pero su progresion aun era

lenta.
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La investigacién en Enfermeria en Chile, por tanto, ha ido avanzando lentamente, y su
desarrollo es aln incipiente, un articulo*® que se remonta al IV Congreso de la Federacion
Panamericana de Enfermeria de 1977 presentd en una de sus conferencias los factores que
afectaban en ese momento la investigacion en Enfermeria en Chile y América Latina
identificando entre ellos; la falta de equipos estructurados de investigacion, el poco apoyo
institucional, falta de recursos econdmicos, ausencia de tiempo para desarrollar la
investigacion y la poca formacion en el &rea como los principales factores que impedian el
desarrollo de la investigacion en Enfermeria, transcurrido el tiempo, se puede observar que
aln se encuentran presente de acuerdo con lo evidenciado en el articulo de Barreras y

Facilitadores que declaran enfermeras para desarrollar investigacion en Chile>0.

Otro aspecto muy relevante que menciona el articulo*®es que actualmente existe falta de
reconocimiento investigativo en Chile hacia Enfermeria por parte de los organismos
financiadores que no consideran por separado el area de Enfermeria, debiendo incluirse en el
area biomédica o en otra para postular a fondos concursables. Esto ha llevado que las
enfermeras participan en calidad de coinvestigadoras en un ndmero importante de
investigaciones con adjudicaciébn de fondo con equipos formados por estamento
médico*?,siendo el ambito de estudio a desarrollar la mirada biomédica y no disciplinar de

Enfermeria, lo cudl no favorece la visibilidad de la enfermera investigadora ni sus avances.

Con todo lo anterior, se hace perentorio que desde la academia se formen a los nuevos
profesionales fuertemente en la identidad de Enfermeria con su eje disciplinar el cuidado
como también en el desarrollo de la investigacion desde su quehacer practico uniéndolo con
la teoria, como se ha mencionado anteriormente guiarlos durante su formacién en la
utilizacion de la investigacion para la resolucion de problemas en la practica por medio de

la EBE que ha mostrado fortalecimiento del rol de Enfermeria3®,

En cuanto a lo formacion que se plantea como factor limitante para el desarrollo de la
investigacion en Enfermeria, actualmente, lo que se ha visto es que presentan una formacion
de pregrado en la teméatica que no es homogénea, ya que las instituciones formadoras deciden
los creditos asignados y los paradigmas investigativos a ensefiar a sus estudiantes. Algunas

universidades optan por entregar el paradigma cualitativo a partir del posgrado, otras
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universidades como la Universidad de Chile, ensefia ambos paradigmas en el pregrado y
desarrollan un proyecto investigativo, cumpliendo con todo el rigor metodologico y que

culmina con el envio del proyecto a revistas de Enfermeria para su eventual publicacion.

Actualmente la investigacion en Enfermeria en Chile se concentra al igual que la

investigacion global, en el &ambito académico y en mucho menor escala en el &mbito clinico.

Una estrategia a proponer es considerar implementar en las instituciones de salud
departamentos de investigacién del cuidado a cargo de enfermeros formados en el ambito
investigativo y en EBE, que apoyen a los profesionales de Enfermeria en el levantamiento
de nuevos conocimientos que aporten al cuidado como también al uso de la evidencia en la
practica clinica.

Se debe analizar en profundidad las probables causales del escaso desarrollo investigativo
entendiendo que todos los egresado son licenciados. Desde la academia debemos saber
encantar desde pregrado. Los gobernantes deben valorar el nuevo conocimiento enfermero e
implementar una unidad de investigacion en cuidados y de EBE dentro del Ministerio de
Salud, invertir en recursos humanos y economicos para incentivar el desarrollo y aplicacion

de la investigacion en enfermeria del pais.

2.6.4 Barreras en Investigacion en Enfermeria

De acuerdo con lo presentado en el punto anterior, la investigacion en Enfermeria en Chile

ha mejorado en algunos indicadores, pero aun estd muy por debajo de la media®!.

La investigacion como se menciond, es uno de los pilares en los que se sustenta la
Enfermeria; su desarrollo ha brindado nuevos conocimientos en diferentes ambitos
educacion, administracion, servicio, sanitarios y caracteristicas del personal de Enfermeria y
sus roles3®. El desarrollo de la investigacion en Enfermeria permite afirmar que es una
Ciencia. Sin embargo, a pesar de la relevancia conocida, ain no se ha logrado cumplir o

ejercer el rol investigativo de las profesionales®3.

De acuerdo con lo mencionado anteriormente; un estudio de tipo no experimental transversal

descriptivo realizado en Chile buscd conocer los factores facilitadores y las barreras que
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impiden el desarrollo de la investigacion cientifica en el profesional de Enfermeria, en donde
se aplico una encuesta en linea de un instrumento validado en Espafia a un total de 71
profesionales de Enfermeria de 7 hospitales de Santiago de Chile. Los resultados mas
relevantes mostraron que un 87,1% de los encuestados mostraron una actitud positiva hacia
la investigacion, un 45,7% cree tener conocimientos para investigar y un 80% declara no
haber recibido formacion de posgrado. Dentro de lo que podemos calificar como barreras, el
65,7% menciona la carga asistencia, mientras que un 72,9 % declardé no disponer del tiempo
suficiente. Esto una vez mas confirma la relevancia de la formacion con piso base para llegar
a lograr que los profesionales de Enfermeria integren la investigacion o la blsqueda de la

evidencia en su quehacer frente al paciente®°.

En el siglo XXI es indispensable contar con una Enfermeria que se adapte a los nuevos
modelos de asistencia basados en la integracién. Los cuidados otorgados apoyados en la

evidencia cientifica se constituyen en el gran desafio.

La integracion de la investigacion como una accion més de los profesionales de Enfermeria,
debe ser apoyado desde las instituciones, promoviendo el espiritu investigativo dentro de una
cultura y un ambiente que favorezca la EBE®®. La falta de soporte puede afectar el cambio
desde diferentes ambitos: acceso inadecuado a revistas de investigacion y a fuentes de
recopilacion de directrices basadas en la evidencia, escasos conocimientos 0 erréneos acerca
de cdmo poner en préctica estos conocimientos basados en la investigacion, carga de trabajo
excesiva limitando el tiempo en la préctica sin permitir realizar modificaciones en los
cuidados, autoridad limitada para cambiar la asistencia al paciente de acuerdo con los
hallazgos de la investigacion, apoyo escaso de los directivos de Enfermeria y estamento
médico para efectuar los cambios en la EBE, escaso recursos econdémicos y de personal para
apoyar proyectos de investigacion y cambios en la practica basados en la investigacion, bajo

reconocimiento o estimulo para realizar practica de EBE, al paciente, familia y comunidad.®®

La adquisicion y transmision de conocimientos en Enfermeria se ha presentado de diferentes

formas3®:

e Tradicién
e Autoridad
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e Préstamo

e Ensayo vy error

e Experiencia personal
e Modelos de roles

e Intuicion

e Razonamiento

Pero los métodos mencionados son inadecuados para proporcionar una base de conocimiento

cientifico en las profesionales de Enfermeria.

Con todo, en el siglo XXI la Enfermeria debe proporcionar los cuidados haciendo uso de la
investigacion a traves de sus diferentes métodos. La préactica de EBE es indispensable para
prestar cuidados de calidad y seguro a la poblaciéon, como ha quedado sefialado al inicio de

este trabajo.

2.7 Estrategias y Modelos para la implementacion de la EBE

El traspaso del nuevo conocimiento tedrico a la practica con la finalidad que los resultados
obtenidos brinden los cuidados de calidad que se espera; es la etapa de la EBE que puede
significar un esfuerzo superior a los defensores de esta practica. Como se ha estudiado por
algunos autores, las personas poseen diferentes perfiles frente a un cambio y la influencia de
la comunicacion es relevante. Asi lo demostré Everett Rogers, profesor de Psicologia, quien
desarrollo en 1962 la Teoria de Difusion de las Innovaciones!. El observd que todos los
individuos dentro de cada sociedad encajan en tipos o perfiles de acuerdo con cuan rapido
adopten una idea o innovacion, establece que si se desea difundir una idea se deben usar

diferentes canales y mensajes de comunicacion para cada uno de estos adoptantes.

Rogers describié su teoria®® de la siguiente manera: “Este modelo describe el proceso
mediante el cual una innovacién (definida como una idea préactica u objetivo percibido como
nuevo por un individuo) es comunicada por medio de ciertos canales a través del tiempo a
miembros de un sistema social. EI modelo clasico especifica: 1) Los estudios en el proceso
decisién-innovacion y la importancia relativa de varios canales en cada uno de los estudios;

2) la forma en la cual las caracteristicas percibidas de las innovaciones afectan su tasa de
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adopcion; 3) las caracteristicas y el comportamiento de los adoptadores ‘“tempranos” y
“tardios™;4) el rol de los lideres de opinion en la difusion de innovaciones; y 5) los factores
gue intervienen en el éxito relativo de los agentes de cambio”. Su famoso modelo
representado por una S explica como se difinde una innovacion en funcion del “tipo” de
publico que la recibe en cada fase nombradas anteriormente (innovadores, primeros

adoptantes, mayoria precoz, mayoria tardia y rezagados) tal como lo muestra la figura 2

Everett Rogers's Diffusion of //’—— 100
Innovation Model

\

5, MIRYS @Rl

nnovators Early Early Late Laggards
2.5% Adopters Majority Majority 18%
13.5% 34% 34%

Figura 3: Modelo de Everett Rogers. https://www.mejoracompetitiva.es/2014/10/4-aspectos-clave-para-que-tu-

innovacion-triunfe-en-el-mercado/

Estas fases consideran:

v" Innovadores (2,5%) son los primeros en utilizar la innovacion del sistema social. Se
les caracteriza como aventureros, siempre ansiosos de experimentar nuevas
tecnologias.

v' Adoptantes iniciales (13,5%) calificados como respetables, lideres de opinion.
Personifican el concepto de usar nuevas ideas con éxito y discrecion. Adoptan la
tecnologia porgue reconocen sus beneficios y no por la necesidad de tener referencias
confiables. Son reconocidos como lideres capaces de influenciar la conducta de otros
en el negocio.

v' Mayoria Temprana (34%), son los deliberantes, ya que deliberan antes de acoger
totalmente una nueva idea. Requieren tener referencias de experiencias exitosas antes

de adoptar la innovacion.
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v" Mayoria Tardia (34%), son los escépticos. Asumen un aire de desconfianza y cautela
ante las innovaciones. Se sienten incomodos con la tecnologia y les resulta
indispensable la presion de sus congéneres para motivar la adopcion.

v' Rezagados (16%) que son los Gltimos en adopta la innovacion o simplemente la

rechazan®!

Es este uno de los modelos mas antiguos que se han utilizado como marco tedrico para
generar el cambio adoptando nuevas iniciativas en diferente ambito, la mencionada Teoria
de Difusion de las Innovaciones®1-53.Rogers con su teoria fue un gran impulsor en la
investigacion latinoamericana de la comunicacion para el desarrollo rural en los afios sesenta.
Su teoria ha sido utilizada en diferentes areas como el periodismo, el marketing y también

para implementar la evidencia en la préactica.

Es interesante considerar esta teoria para adaptar los canales de comunicacion a los diferentes
perfiles de los profesionales del equipo de salud, de esta forma se podré catalizar la adopcion
de la EBE.

Otro aspecto relevante en la implementacion son las diferentes formas que tenemos de
aprender los profesionales de Enfermerial, Carper mantuvo que el “cuidado depende del
conocimiento cientifico del comportamiento humano en salud y en enfermedad, de la opinidn
estética de experiencias humanas significativas, de una comprension personal de la
individualidad Unica de uno mismo y de la capacidad de seleccionar las opciones de las
situaciones concretas que implican juicios morales™* y propuso los denominados Patrones

de Conicimiento.
2.7.1 Patrones de conocimiento en Enfermeria. Propuesta de Carper
Barbara Carper en 1978 propuso cuatro formas de conocer que son propias de la Enfermeria®*

1) Empirica o ciencia de la Enfermeria: con sus expresiones teoricas cientificas, los
modelos para la practica, la explicacion y prediccion de hechos.
2) Etica o conocimiento moral de la Enfermeria: expresiones de teorias ética, codigos

normatividades Yy estandares.
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3) Conocimiento personal: expresado por si mismo.
4) Estetico oelarte de la Enfermeria: manifestada por el acto artistico de cuidar, todos

estos denominados patrones de conocimiento de Enfermeria.
2.7.2 Estudios de implementacion de la EBE

Dado lo anterior, esta integracion de nuevo conocimiento como la EBE se debe implementar
considerando esta forma de proporcionar cuidados de calidad integrados y holisticos que
requiere una mirada mas completa del conocimiento enfermero, por lo que se hace necesario

completar la evidencia con la mirada del paradigma cualitativo.

La implementacion de la EBE requiere de enfermeras motivadas para utilizar sus propias
capacidades en las diferentes etapas del método, formando grupos de trabajo que busquen
nuevos conocimientos para ser aplicados en la practica. Es asi como las enfermeras
investigadoras se encuentran mas preparadas para buscar, evaluar o crear la evidencia
cientifica a través de sus propios estudios y la enfermera clinica se encuentra mas preparada

para utilizar los hallazgos de esa evidencia y evaluar su aplicacion.

La implementacion de EBE en el quehacer de los profesionales de Enfermeria significa para
muchos un gran cambio y es sabido que existen diferentes factores que pueden afectar y que
son necesarios conocer. El estudio realizado por Dalheim y colaboradores#® en un hospital
universitario noruego con el objetivo de examinar los factores que influian en la

implementacion de la EBE, nos ayuda a visualizar algunos de ellos.

En este estudio se recolectaron 407 datos de enfermeras, utilizando la version noruega del
cuestionario sobre la practica basada en la evidencia en desarrollo (DEBP)*° que incluye
datos sobre diversas fuentes de informacion utilizadas para apoyo en la préctica, barreras
potenciales para la EBE y sobre las habilidades auto declaradas en la gestion de la evidencia
basada en la investigacion. Se concluyé que las enfermeras utilizaron en gran medida
conocimientos basados en la experiencia obtenidos de sus propias observaciones, a través de
colegas y otros colaboradores para apoyo en la practica. Rara vez se utilizaron pruebas de la
investigacion. Las mayores barreras fueron la falta de tiempo y la falta de habilidades para

encontrar y manejar la evidencia de la investigacion. La edad de la enfermera, el nimero de
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afios de préactica de Enfermeria y el nimero de afios transcurridos desde la obtencion del
uktimo grado académico en el area de la salud influyeron en el uso de fuentes de conocimiento

y en barreras auto informadas.

Las habilidades auto-reportadas para encontrar, revisar y usar diferentes fuentes de evidencia
se asociaron positivamente con el uso de evidencia de investigacion e inversamente
relacionadas con las barreras en el uso de evidencia de investigacion. El uso de conocimiento
auto-experimentado se vio aumentado significativamente a: mayor edad de los enfermeros,
con el mayor ndmero de afios de préactica de la profesion y con el mayor nimero de afios
desde la obtencion del dltimo grado académico en salud. Otro dato interesante encontrado
fue la asociacion positiva del uso de la investigacion con la edad de la enfermera y el nimero
de afios de practica de Enfermeria, también declara una asociacion estadisticamente
significativa solo entre la evidencia de la investigacion y la edad y entre las fuentes externas
de conocimiento y el nimero de afios de préctica de Enfermeria®®. Con los datos aportados,
proponen como estrategia que aquellos profesionales con mayor edad podrian actuar como

facilitadores en el proceso de implementacion.

Otros estudios han identificado una realidad diferente en relacion con la edad y otras
variables mencionadas. Asi lo demuestra De Pedro-Gémez J°6, con su estudio cuyo objetivo
fue “establecer el diagndstico de los factores que los profesionales de Enfermeria perciben
como facilitadores para una practica clinica basada en la evidencia (PCBE) en el Servicio de
Salud de las Islas Baleares, con la utilizacion del instrumento EBPQ-19 (primera aplicacion
en Espafia)®’ identificando posibles diferencias en funcién de las caracteristicas de los :

profesionales y de los entornos en que ejercen”, en un estudio observacional metacéntrico.

En este estudio participaron enfermeras pertenecientes a los Servicio de Salud de las Islas
Baleares en 10 hospitales y 57 centros de Atencion Primaria. Los resultados mostraron una
masiva presencia de mujeres (82,5%), con una experiencia profesional de 14,15 afios; el 78%
perteneciente a los diferentes entornos hospitalarios y el 22% a atencion primaria. En cuanto
al grado de competencia profesional percibido por los profesionales para desarrollar EBE
con una puntuacion global significativa a los profesionales con menos experiencia frente al
resto (p valor 0,032). En el examen de cada uno de los tres factores (Practica, Actitud y

Conocimientos y Habilidades) que conforman el EBPQ-19 mantienen las diferencias
57



significativas en los factores Actitud y Conocimientos. En cuanto al analisis global del EBPQ
por categoria profesional hay una diferencia significativa (p valor < 0,001) a favor de los
profesionales de Enfermeria con funciones de gestién (supervisién y coordinacion) sobre los
clinicos, vy la diferencia se mantiene para los tres factores.

En el andlisis del entorno inicialmente se observa una mayor puntuacion en Atencion
Primaria que en el ambito hospitalario. La significacion al comparar los tres factores que
conforman el cuestionario con los cuatro entornos establecidos; hospitalario segin el nimero
de profesionales de enfermeria en plantilla (>500, de 300a 500, y menos de 300) y atencion
primaria para el andlisis se reduce solo al factor Actitud (p valor < 0,001)%°.

La EBE surge en el siglo XXI con mayor fuerza y demanda que otras competencias, requiere
desarrollar habilidades principalmente del idioma inglés, utilizacion de internet y bases de
datos, lectura de articulos cientificos. Solis M.58 lo demostré en su estudio cuyo objetivo fue
“valorar el nivel de competencias en Practica Clinica Basada en la Evidencia (PCBE) de las
enfermeras espafiolas y los factores que favorecen dichas competencias”, utilizando también
el cuestionario validado al espafiol por De Pedro y colaboradores EBPQ-19 junto con un

cuestionario de evaluacidén de recursos de informacién cientifica.

En cuanto a los resultados, la puntuacion media alta estuvo en el Factor Actitud (5,5) seguido
del Factor Conocimientos y Habilidades (4,4) y del Factor Préctica (4,2). Desde el punto de
vista de los factores que influyeron para tener una mayor competencia en aplicacion de PCBE
sus resultados se relacionaron con la frecuencia de lectura de articulos cientificos, formacion
en EBE, saber buscar informacion cientifica en internet, tener el grado académico de Master
o Doctorado, y nivel de lectura de inglés alto. Factores relevantes para lograr con éxito la

implementacion de esta préactica.

En este mismo contexto Pérez y colaboradores®® estudiaron las competencias sobre la EBE
que presentaban las enfermeras espafiolas e iberoamericanas con participacién en grupos de
internet, aplicando a una muestra de 314 encuestadas dos instrumentos el EBPQ-19 y
Practice Envirommment Scale of the Nursing Work Index (PES-NW). Sus resultados fueron
de una puntuacion media para el total del cuestionario EBPQ-19 de 5,02 (IC 95%=4.89-5,14),

sobre el m&ximo de7. Las variables que mejor se asociaron significativamente con una mayor
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competencia en la EBE fueron el nivel académico (p valor <0,001), la categoria profesional
(p valor 0,001), el pais de trabajo (p valor 0,001), la percepcion del entorno de préactica (p
valor 0,018) y las actividades relacionadas con la investigacion (p valor <0,036). El grado
de competencia presentado por la muestra fue moderado, con Actitud Positiva hacia EBE y
puntuacion intermedia para el Factor de Habilidades y Conocimiento. En cuanto a la

percepcion del entorno de Practica influyd negativamente para el uso de la EBE.

Las competencias de los profesionales enfermeros frente al uso de la EBE son determinantes
en servicios de alta complejidad, como los servicios criticos, dada las caracteristicas de estas
unidades en donde se considera como un instrumento valioso a implementar para brindar

cuidados extremos de calidad que el entorno requiere®®.

En un trabajo realizado por Martinez y colaboradores®?, evaluaron las competencias de los y
las enfermeras de cuidados intensivos y urgencia para integrar la EBE en los cuidados que
otorgaban. Se encuestaron 110 enfermeras utilizando el cuestionario de préctica basada en la
evidencia EBPQ-19, demostrando que los participantes tuvieron una puntuacion media mas
alta hacia el Factor Actitud (5,42), seguido del Factor Conocimientos y Habilidades (3,61) y
finalmente el Factor Préactica (3,40). Hubo diferencias estadisticamente significativas con el
Factor Practica (p valor 0,002), como también entre quienes contaban con otro titulo
universitario y el Factor Conocimiento y Habilidades (p valor0.014) y con aquellas
enfermeras formadas en evidencia y cada uno de los factores: Actitud (p valor 0,025),
Practica (p valor 0,001) y Conocimiento y Habilidades (p valor 0,001). La conclusion del
estudio es que las enfermeras de los servicios criticos mostraron actitudes positivas hacia la
EBE y su uso para apoyar la toma de decisiones clinicas faltando la correlacion entre esta

actitud positiva y las puntuaciones medias bajas del resto de los factores del instrumento.

Los cuidados de Enfermeria en la funcion asistencial hacia el usuario deben ser basados en
estandares de calidad y esto tanto en el ambito intrahospitalario como de Atencion Primaria

de Salud donde se desempefian gran parte de los profesionales de Enfermeria en el pais.

Muchos estudios hacen referencia al &mbito clinico intrahospitalario. No obstante, en APS
no hay mucho conocimiento al respecto. Algunos investigadores del tema como Gonzélez

Torrente®len su trabajo titulado “Los factores que influyen en la incorporacién de la evidencia
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cientifica a la practica diaria de las enfermeras de Atencion Primaria” de tipo mixto, utilizd
en la fase cuantitativa el instrumento EBPQ-19 en 377 enfermeras: los resultados obtenidos
fueron diferentes a los estudios que han utilizado el mismo instrumento en el ambito
hospitalario; mostraron que el Factor Conocimientos y Habilidades tuvo mayores respuestas
afirmativas, también diferencias significativas (p valor 0,008) se presentd a favor de las

enfermeras coordinadoras sobre las enfermeras asistenciales para el Factor “Actitud”.

En cuanto a la variable “afios de experiencia profesional” hubo diferencias significativas en
la puntuacion total del instrumento (p valor 0,018) siendo predominante y positivo en el
factor Conocimientos y Habilidades en el subgrupo de 0-2 afios. Esto puede representar una
ventaja en el momento de implementar la EBE en atencidén primaria, con personal joven con

conocimiento del tema.

En la implementacion se deben considerar varios factores como los citados, el entorno,
recursos, etc., y en la bisqueda de modelos que brinden respuesta a esta transferencia de la
informacion a la practica clinica. Se han generado varios de ellos que revisaremos a
continuacion, considerando que las estrategias de implementacién se apoyan en tres factores

determinantes y que se relacionan: 1) la motivacién, 2) la accion 3) la organizacién®2,

En la actualidad se habla de la Ciencia de la Implementacion que surge como area de
conocimiento interdisciplinar especifica y diferenciada del resto de la investigacion, con
objetivos y propuestas propias®?, tal como lo define Science Implementation®3: “el estudio de
métodos para promover la integracion de los resultados de la investigacion y la evidencia en
la politica y la practica de la salud™®’. Se trata de comprender el comportamiento de los
profesionales de la salud y otros interesados como una variable clave en la captacién

sostenible, la adopcion y la implementacion de intervenciones basadas en la evidencia.

2.7.3 Modelos de implementacion de la EBE

Se han generados modelos que ayudan a describir y a visualizar el proceso de
implementacion o traspaso de este conocimiento tedrico a la préctica. Algunos de ellos son:
Modelo de lowa (1994)84, Modelo de Stetler566 (1994), Modelo de Rogers®1-67.68 (1995) y

Modelo ACE Star6%70, Cada uno de ellos compuestos por fases que permiten a los
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profesionales realizar el proceso gradualmente. Una descripcién de ellos es aportada por
Alonso! de la siguiente manera:

v" Modelo de lowa: se utiliza el término trigger para designar los términos de alertas
que describen los sintomas que indican que existe un problema o la necesidad de
responder una pregunta. Los pasos para seguir son: realizar una blsqueda para dar
respuesta a la pregunta, si no se encuentra una respuesta se plantea una investigacion
y los resultados se combinan con el conocimiento previo. De no ser posible la
investigacion, se consideran los estudios de casos, los juicios de expertos y los
principios cientificos para desarrollar una guia de EBE. La guia es probada, evaluada
y revisada.

v" Modelo de Stetler: consta de seis fases. Preparacion en donde se identifica un estudio
como respuesta al problema; validacion se analiza la validez del estudio; evaluacion
comparativa; toma de decision que mide la viabilidad y congruencia con la institucion;
traduccion y aplicacion que mira los detalles especificos de la aplicacion préactica y
evaluacion, que implica medir y determinar los resultados.

v" Modelo de Rogers: describe cinco etapas. Conocimiento, cuando las enfermeras
aprenden de la investigacion; persuasion se ve afectada por la velocidad de adopcion
de esta nueva propuesta; decision, que implica la adopcion o rechazo de la nueva
propuesta; puesta en practica, que incluye un plan detallado de su aplicacion y
confirmacion compara un periodo de la evaluacion y de reajuste o exclusion de la
evidencia.

v" Modelo ACE: es el modelo méas reciente desarrollado por el Academic Center for
Evidence-Based Practice (ACE) de Texas. Cuenta con cinco etapas Y tiene forma de
estrella en donde cada punta indica cada una de las fases y que lleva a la
transformacion del conocimiento: descubrimiento del conocimiento o investigacion
original; sintesis o resumen de la evidencia donde toda informacion de varios estudios
se convierte en una sola declaracion; traduccion en recomendaciones clinicas que se
desarrolla a través de las guias; puesta en préctica o aplicacion de las guias y
evaluacion, que mide los efectos del cambio en la préctica en términos de eficacia, de
resultados de salud y del impacto sobre el estado de salud, la satisfaccion y la

economia.
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A los anteriores debemos agregar:

v" Modelo para “el cambio de la Practica Basada en la Evidencia™.

v" Modelo Advancing Research and Clinical practice through close Collaborartion
(ARCC®) para la aplicacién y sostenibilidad de la PBE.

v Promoting Action on Research Implementation in Health Services (PARIHS).

<

El modelo académico clinico (Clinical Scholar Model).

v El modelo de practica de EBE del Johns Hopkins.

El modelo para “el cambio de la Practica Basada en la Evidencia” es creado por Rosswurm
y Larrabee en 19997071 y fue modificado en 2004, utilizd como elemento clave la formacion
de las enfermeras en investigacion y su uso junto con la mejora de la calidad; consta de seis
pasos: (1) valoracion de la necesidad de un cambio en la practica clinica;(2) localizador de
la mejor evidencia; (3) analisis critico de la evidencia; (4) disefio del cambio; (5) aplicacion
y valoracion del cambio en la préctica clinica; e (6)Integracién y mantenimiento del cambio
en la préactica clinica. En cada etapa se desarrollan actividades especificas cuyo objetivo final

es mejorar los resultados para los pacientes.

El modelo Advancing Research and Clinical practice through close Collaboration (ARCC®©)
fue creado por Bernadette Melnyk en 199972 esta orientado a abarcar estrategias para el
cambio individual y organizativo asi como también la sostenibilidad de la précticas basada
en un mejor quehacer’®. Se compone del concepto de Valoracion de la disposicion
organizativa, en el cual se le da un valor relevante al entorno para el logro del uso de la
evidencia en la institucion, con lideres de Enfermeria y administrativos alineados en la EBE
gue impulsen el trabajo para aumentar la credibilidad y aplicacion de esta herramienta para

el cuidado de salud de las personas.

En segundo componente de este modelo son los Tutores de EBE que trabajan directamente
con los profesionales para aplicar la EBE. Sus funciones principales son las de mantener este
cambio en la cultura institucional, capacitador, estimulador y facilitador de la adquisicion de
este conocimiento en los profesionales de Enfermeria. Otro aspecto relevante de este modelo

es su valoracién acerca de las convicciones de la utilidad de la EBE por los profesionales y
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la capacidad de aplicarla, que miden con Escala de creencias de EBE. Con esto se espera que
los profesionales de Enfermeria cuenten con una sélida creencia en esta practica para que su

implementacion sea exitosa.

El modelo Promoting Action on Research Implementation in Health Services (PARIHS)
relne mulktiples factores que pueden intervenir en la implementacion de la evidencia en la
préactica clinica y los presenta como un mapa conceptual involucrando a los individuos,
equipos y organizaciones. Los tres elementos principales de este modelo son evidencia,
contexto y facilitacion. Su objetivo es orientar cada uno de sus factores hacia el nivel mas

alto para lograr una implementacion exitosa’73.

Otro de los modelos desarrollado es el modelo académico clinico ( Clinical Scholar Model),
que fue creado para promover el espiritu y realizacion de la investigacion en los
profesionales de salud en el ambito especifico de la préctica clinica’®.Los componentes del
modelo son la observacion y reflexion, andlisis y critica, sintesis, aplicacion y valoracion, y
difusion. La idea principal de este modelo es vincular el ambito investigativo desarrollado
desde la misma practica asistencial formando grupos de académicos que formen a sus pares.
El modelo de practica de EBE de Johns Hopkins fue generado en esta institucion, y es
abreviado como Modelo PET. Fue generado en el Johns Hopkins Hospital, para la practica
basada en la evidencia de Enfermeria, utilizando un proceso de tres pasos: P, pregunta de
practica; E, evidencia; y T, Traduccion. Su objetivo es garantizar que los hallazgos de las
ultimas investigaciones y las mejores practicas se incorporen de manera rapida y adecuada a

la atencion al paciente’®,

2.7.4 Modelo de implementacién de la RNAO

Otro modelo o marco de implementacién de la EBE es el que presentado por la Asociacion
de Enfermeras Registradas de Ontario, Canada (RNAO), que se basa en el marco del
conocimiento por la accién de Graham del 2009 y colaboradores que contiene un circulo

interno que representa cOMo se genera este nuevo conocimiento, o la identificacion de la
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evidencia critica y uno externo que representa el ciclo de accion con diferentes etapas para

la implementacion de este conocimiento a la practica, consta de seis etapas’®:

1) Identificacion del problema, revisar (seleccion del conocimiento).

2) Adaptacion de las herramientas/recursos de conocimientos al contexto local.

3) Evaluacion de los facilitadores y las barreras para la utilizacion del conocimiento.
4) Seleccion, adaptacion e implementacion de las intervenciones de implementacion.
5) Monitorizacion de la utilizacion del conocimiento.

6) Evaluacion de resultados.

7) Sostenibilidad de la utilizacion del conocimiento.

Este marco se aplica para la implementacion de las Guias de Buenas Préacticas Clinicas que
la RNAO ha elaborado. Para esto, cuenta con un kit de herramientas que facilita este traspaso
tanto en el ambito clinico como en el académico. La RNAO menciona que es “un proceso
dindmico e iterativo en lugar de lineal, en cada fase es esencial la preparacion para las
siguientes fases y la reflexion sobre las fases anteriores™®, tal como se presenta en la Figura
4.
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Figura 1: Marco de Conocimiento Para la Accién Revisado

Graham. Copyright 2009 by the Blackwell Publishing Ltd. Adaptado con permiso.

Adaptado de "Knowledge Translation in Health Care: Moving from Evidence to Practice”. S. Straus, J. Tetroe, and L.

Figura 4. Marco de Conocimiento para la accion. RNAO

Como parte de esta metodologia se utilizan diferentes fuentes documentales, entre estas
destacan las gquias de practica clinica establecidas por diversas instituciones 'y
organizaciones®? dedicadas a buscar la excelencia en los cuidados de Enfermeria, como es el
caso de RNAO con su proyecto de Implementacion de Guias de Buenas Préacticas en Centros
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC) que se ha extendido desde el 2011
mundialmente. En Espafia participan la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud
(Instituto de Salud Carlos 111, Investén-isciii), y el Centro Colaborador Espafiol del Instituto
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Joanna Briggs para los Cuidados de Salud Basados en la Evidencia. Actualmente el programa
se encuentra en 500 organizaciones de servicios de salud e instituciones académicas en
Ontario, Canada. A nivel mundial cuenta con 881 organizaciones académicas y de servicios
de salud y con 10 entidades anfitrionas para formacion local del programa.® En Chile este
programa lleva once afios de trayectoria iniciandose en el ambito académico y clinico. El
Departamento de Enfermeria de la Universidad de Chile ha sido pionero a nivel mundial’®
desarrollando un programa especifico para la implementacion en el plan de formacidn tanto
de pregrado como postitulo de EBE con la incorporacion de las Guias de Buenas Practicas y
actualmente es una entidad anfitriona para la asociacion canadiense. Tiene a su cargo la
funcion de formar nuevos centros comprometidos con los cuidados de excelencia desde la

academia.

En diciembre del 2017 el Ministerio de Salud de Chile firm6 el convenio con RNAO Yy hasta
la fecha ha implementado el programa de Guias de Buenas Practicas Clinicas en seis
hospitales publicos a nivel nacional’’. El 2018 después de varios afios de gestion y superando
dificuttades firmé convenio también con esta entidad el Hospital Clinico de la Universidad
de Chile’® sumandose como una nueva institucién lo que ha permitido fortalecer el
aprendizaje a los estudiantes de nuestra casa de estudio al ver una consistencia entre lo
ensefiado en la catedra y la aplicacion préactica de este conocimiento.

Por su parte, el Departamento de Enfermeria de la Universidad de Chile, como primera
unidad académica a nivel internacional, ha formado una universidad en Portugal y otra en
Colombia y en su rol de anfitrion, actualmente cuatro universidades mas a nivel nacional para
la implementacién en el plan de formacion de la EBE apoyado con estas guias del cuidado
de la RNAO.

2.7.5 Aspectos comunes de los Modelos

Todos estos modelos tienen en comdln la relevancia que se le asigna a la investigacion como

parte primordial en la practica clinica de las enfermeras, asi como también coinciden en
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varios pasos. Graham y colaboradores, después de revisar los modelos publicados hasta esa
fecha, identificaron los siguientes aspectos comunes’©:
e Identificacion de un problema que necesita abordarse.
o Identificacion de participantes o personas interesadas que ayudaran a hacer que ocurra
el cambio en la préctica.
e Identificar un cambio de practica profesional que haya mostrado eficacia mediante
investigacion de alta calidad disefiada para abordar el problema.
e Identificar vy, si es posible, abordar las barreras potenciales para el cambio de préactica.
e Usar estrategias eficaces para difundir la informacion acerca del cambio de préactica
a aquellos que la aplican.
e Aplicar el cambio de practica.
e Valorar el impacto del cambio de practica sobre los pardmetros de estructura, proceso
y resultados.

o Identificar actividades que ayudaran a mantener el cambio en la practica profesional.

Todos estos modelos tienen en comin ser una guia para brindar respaldo en la toma de

decisiones basados en la evidencia para los profesionales de la salud. Otros autores’® los han

agrupado en tres areas tematicas:

1) PBE. Utilizacion de la investigacion y Procesos de Transformacion del Conocimiento.

2) Teoria del cambio estratégico / organizacional para promover la captacion y adopcion de
nuevos conocimientos.

3) Intercambio de conocimientos y sintesis para la aplicacién vy la investigacion.

Una de las limitantes que presentan algunos de los modelos anteriores para ser
implementados en Chile es que la mayoria de ellos parten de la base que los profesionales de
Enfermeria ya dominan la investigacion cientifica y la herramienta de la EBE, para la
aplicacién practica. Tomando en cuenta esta variable, entendemos pertinente plantearnos el

disefio de un modelo que responda a la situacién y contexto chileno.

Otro aspecto interesante a mencionar en relacion con los modelos citados es que han sido

dirigidos a la aplicacion en la préactica profesional en el &mbito hospitalario y no tanto desde
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la formacién de los futuros profesionales ni del ambito de la Atencion Primaria en Salud, dos

ambitos que deben ser considerado para el modelo de implementacion nacional.

2.8 Contexto y Sistemas de Salud en Chile

De acuerdo con lo enunciado anteriormente, analizar los aspectos del entorno nacional como
los que se presentan a continuacién, nos permitira visualizar el escenario al cual nos

enfrentamos para la implementacion de la EBE.

Revisaremos el sistema de salud en Chile, que se remonta desde el primer establecimiento de
salud en Chile, el Hospital San Juan de Dios, que fue fundado en 1552 por orden del rey

Carlos V de Esparia.

La creacion y crecimiento de las ciudades a lo largo del pais, también implicé el desarrollo
de hospitales y otros servicios de la medicina, que hasta la fecha solo habian estado a cargo
de los sistemas locales, como por instituciones de tipo filantropicas, caritativos o de

beneficencia’®.

Diferentes hitos han marcado al sector salud desde esos inicios hasta los tiempos actuales

algunos de ellos se presentan a continuacién en tabla 4

Tabla 3.Cronologia del desarrollo del Sistema de Salud de Chile

Afio Hitos relevantes
1805 Se inicia vacunacion a nivel nacional.
1808 Primera campafia de difusion a nivel nacional del proceso de

inmunizacion, por parte de la Junta Central de Vacunas®.

1832 se crea la Junta de Directores de Hospital y Casas de Expdsitos®.

1842 Se crea la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, comenzando
asi la medicina propiamente tal en chile a través del estudio de las
enfermedades endémicas existentes y el mejoramiento de la higiene

plblica y doméstica®.

1886 Creacion del Reglamento Organico de la Junta de Beneficencia cuyo
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objetivo era ordenar las organizaciones y hospitales locales, brindarles una

unidad administrativa a los establecimientos sanitarios®-89.

1887 Creacion de la Junta General de Salubridad para asesorar al gobierno en
materias de Salud Publica®2°,

1891 Se entrega a las municipalidades de las comunas la responsabilidad de la
higiene publica y el estado de sanitario®.

1892 Se renombra la Junta General de Salubridad como Consejo de Higiene
Publica manteniendo su objetivo de asesoramiento al gobierno en material
de Salud Publica®8°,

1917 Se crea el Consejo Superior de Beneficencia, cuyo objetivo es dar unidad
técnica a todos los hospitales del pais®8°.

1918 Se publica el primer Cédigo Sanitario®.

1924 Se crea el Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision Social. Se
organiza la Caja de Seguro Obrero para cubrir los riesgos de enfermedad,
invalidez y muerte 980,

1925 Surge la Junta Central de Beneficencia, entidad autbnoma con recursos
técnicos y financieros®.

1937 Comienza la distribucion gratuita de leche a los menores de dos afios®°.

1938 Se dicto la ley de Medicina Preventiva®-2°,

1942 Se crea la Direccion General de Proteccion a la Infancia y Adolescencia

(Protinfa)®.
Se crea el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA) que

cubria a los empleados del sector publico y particulares®8°.

El Ministerio de Salud en Chile fue creado en virtud del Decreto con Fuerza de Ley N° 25 de

1959 nace de una reestructuraciéon de los ministerios realizada en 1927 donde se cred el

Ministerio de Bienestar Social, encargado de las tareas de coordinar salud, de fiscalizar la

aplicacion de las leyes sociales, caja de prevision y otros temas de seguridad social. En 1932

pasa a llamarse ministerio de Salubridad Publica y en 1953 cambié de nombre a Ministerio

de Salud Publica y Prevision Social. En 1958 se crean las mutuales de Seguridad para la
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proteccion de trabajadores contra riesgos y consecuencias de accidentes del trabajo. En 1959
se divide el ministerio de Salud Publica y Prevision Social creandose el Ministerio de Salud

y el Ministerio del Trabajo y Prevision Social de Chile®.

El sistema de salud chileno estd compuesto de dos sectores, publico y privado. El sector
publico cubre aproximadamente al 80% de la poblacion. ElI Fondo Nacional de Salud
(FONASA) (creado entre los afios 1973-1979), por medio del Sistema Nacional de Servicio
de Salud (SNSS) con la red de 29 Servicios de Salud Regionales, y el Sistema Municipal de
Atencion Primaria (creado 1980) cubren el 70% de la poblacion nacional. El 3% esta cubierto
por los Servicios de Salud de las Fuerzas Armadas y el 7% restante lo componen trabajadores
independientes y sus familiares que no cotizan en el Fondo Nacional de Salud y que en caso

necesario utilizan los servicios de este sectors:°.

Por su parte, el sector privado lo componen las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE)
creadas en 1981 y proveen servicios en instalaciones privadas como tambien en publicas,
cubriendo el 17,5 % de la poblacion perteneciente a los grupos sociales de mayores ingresos.
Una fraccion de la poblacion que dispone de mayores recursos acude a los servicios privados

de atencién de salud pagando directamente®.

En Chile existen mutuales, instituciones privadas encargadas de la prevencion de riesgos de
los servicios y tratamiento de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, la primera
fundada en 1958. En la actualidad existen tres; su objetivo de atencion es exclusivo para
accidentes de trabajo en enfermedades profesionales de los trabajadores afiliados (no incluye

a los familiares) y representan el 15% de la poblacion®°.

Existe el Régimen General de Garantias en Salud que establece un Sistema Universal con
Garantias Explicitas que se tradujo, en 2005, en el Plan de Acceso Universal con Garantias
Explicitas (AUGE), que garantiza el acceso oportuno a servicios de calidad para 85
problemas de salud, incluyendo céancer en nifios, cancer de mama, trastornos isquémicos del
corazon, VIH/SIDA vy diabetes®.
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2.8.1. Niveles de atencién de Salud en Chile: en Chile existen tres niveles de atencién de
Salud:

Atencion Primaria:

Atencion basica y preventiva que ofrece el servicio publico, estd conformado por los
centros de salud familiar (CESFAM), consultorios, centros comunitarios de salud familiar o

mini consultorios, postas rurales y Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU).

Atencion Secundaria:

Los establecimientos que pertenecen a este nivel brindan atencion ambulatoria como los
centros de referencia de salud (CRS), Centros de Diagnostico y Tratamiento (CDT) y otros

centros de especialidades.

Atencion Terciaria:

La atencion terciaria estd conformada por los establecimientos hospitalarios:

e Hospitales Tipo 1 de alta complejidad. Cuentan con 4 especialidades basicas de la
medicina (medicina, cirugia, pediatria y obstetricia), enfermeria y la totalidad de las
subespecialidades.

e Hospitales Tipo 2 de alta complejidad. Cuentan con 4 especialidades basicas de la
medicina, enfermeria y s6lo algunas de las subespecialidades.)

e Hospitales Tipo 3 de mediana complejidad. Cuentan sélo con las 4 especialidades
béasicas y enfermeria.

e Hospitales Tipo 4 de baja complejidad. Tienen medicina familiar y enfermeria, y
poseen camas indiferenciadas para adultos y nifios.

El Sistema de Salud en Chile al estar compuesto por un sector publico y otro privado refleja

dos escenarios diferentes para el desarrollo investigativo y para la implementacion de la EBE,

tanto desde el punto de vista de la gestion como de la distribucion de recursos humanos y

econdmicos, siendo mas restringido en el &mbito pdblico en donde existe un marco normativo
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y politico establecido en la década de los ochenta que no permite realizar grandes cambios o
reformas para favorecer el financiamiento, distribucion del recurso, fortalecer el desempefio
L a pesar de los diferentes partidos politicos que han gobernado el pais, no se ha modificado
lo suficiente y los recursos continlan siendo insuficientes para brindar respuestas alas
demandas de atencion actual. Esta investigacion nos proporcionara el uso de EBE en el

ambito de Atencion Primaria como atencion terciaria del sistema pulblico de Salud.
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CAPITULO 3 ENFERMERIA BASADA EN LA EVIDENCIA (EBE). REVISION

DE LA LITERATURA
Los profesionales de Enfermeria tienen una responsabilidad con la ciencia y la sociedad. La
capacidad de utilizarla para guiar la generacion de conocimiento disciplinar y la gestion del
cuidado, es un sello distintivo que deberia ser parte de la practica profesional. Para esto la
investigacion en Enfermeria es una herramienta valiosa que permite transformar la propia

realidad en el contexto de los cuidados de la salud.

La EBE, que es considerada por algunos autores8 como un nuevo paradigma de
investigacion, tiene sus origenes en los afios 70 en la Medicina Basada en Evidencia (MBE)
y en su evolucion ha pasado por diversos nombres, como Préctica Basada en Evidencia
(PBE), entre otras, dependiendo de las conceptualizaciones dadas por diferentes autores8ly

en diferentes momentos.

La EBE es una herramienta declarada como un indicador de calidad; su utilizacién reduce la
brecha entre teoria y préactica en la aplicacion de los cuidados, presentando beneficios para
las personas, las instituciones y a los paises; acorta el tiempo hospitalario, lo cual repercute
en un retorno mas temprano a la vida familiar y una mejor calidad de vida para los pacientes.
De esta forma, la institucion indirectamente se beneficia al disminuir el gasto sanitario y la
pronta integracion a la actividad laboral, que contribuye también a una mayor produccion a
nivel pais. Por lo tanto, los beneficios que otorga la utilizacion de EBE movilizan a muchos

actores8?.

La utilizacién de la investigacion por parte de Enfermeria se establece claramente con el uso
de la EBE en la practica clinica. Este concepto, que nacid hace mas de 20 afios en paises
como Reino Unido, Estados Unidos y Canada®!, ha recorrido un largo camino hasta la fecha.
Revisar en profundidad la tematica permitird conocer la evolucion y actualizar los nuevos
conceptos, por lo que el objetivo de este trabajo es identificar y analizar la evidencia cientifica
sobre la historia y definicion de EBE, su desarrollo, funcién, elementos facilitadores y

barreras para su implementacién. Todo esto facilitara identificar las estrategias para avanzar
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en la utilizacién de esta herramienta, en aquellos paises de Latinoamérica que ain no han

integrado este cambio en la forma de aportar cuidados de salud.

3.1.1 Metodologia. Revision de Alcance

Se desarrolld una revision bibliografica de alcance, o scoping review, siguiendo los pasos

recomendados por el Instituto Joanna Briggs, (JBI)82.

Las revisiones de alcance, o también llamadas “revisiones de mapeo” 0 “estudios de alcance”
pueden usarse para mapear los conceptos claves que sustentan un area de investigacion, asi
como para aclarar definiciones de trabajo y/o los limites conceptuales de un tema. Se realizan
como una etapa previa a una revision sistematica. También las scoping review se pueden
efectuar para examinar y aclarar areas amplias con el fin de identificar brechas en la
evidencia, aclarar conceptos clave e informar sobre los tipos de evidencia que abordan e
informar la practica en un area tematica®2. Como es definida por Crilly y colaboradores
201082 “el valor de las revisiones de alcance para la practica basada en la evidencia radica en
el examen de un area mas amplia para identificar brechas en la base de conocimiento de

mvestigacion”.

El trabajo presentado, por tanto, es una revision de alcance. Con el fin de brindar rigor
metodoldgico se sistematizd siguiendo los pasos propuestos en el Manual de revision de JBI,
apoyado en el marco de revision de alcance propuesto por Peter y colaboradores en 201582
segun Tabla 4:

1.- Definir y alinear el / los objetivo /sy la /s pregunta /s.

2.- Desarrollar y alinear los criterios de inclusién con el /los objetivo /s y la /s pregunta /s

3.- Describir el enfoque planificado para la busqueda de evidencia, seleccion, extraccion y
gréaficos.

4.- Buscando la evidencia

5.- Seleccionar la evidencia

6.- Extrayendo la evidencia

7.- Trazando la evidencia (opcional)

8.- Resumiendo la evidencia en relacién con el /los objetivo /sy la /s pregunta /s

9.- Consulta de cientificos de informacion, bibliotecarios y /o expertos (en todo momento)

Tabla 4. Manual de JBI. Pasos de revision bibliografica (Petery cols.)8?
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3.1.1.1 Definir Objetivos

Los objetivos de esta revision bibliogréfica son:

1.- Identificar la evidencia cientifica para conocer el concepto, historia, desarrollo y funcion
de la EBE.

2.- Analizar criticamente esta herramienta, sus elementos facilitadores y barreras para su

implementacion.

3.1.1.2. Desarrollar Criterios de inclusién alineados con la pregunta y objetivos

Criterios de Inclusion: Articulos sobre EBE, su origen, etapas del proceso, barreras y
elementos facilitadores, asi como competencias de los profesionales de enfermeria para
su aplicacion.

Criterios de Exclusion: EBE aplicada en forma especffica con prestacion de algin
determinado cuidado.

3.1.1.3.- Planificacion de busqueda, seleccion, extraccion y gréaficos.

Se planificd efectuar busqueda en las principales bases de datos, Pubmed, EBSCOhost,
Scopus, Science Direct , utilizacién de Tesauros, operadores booleanos y palabras claves

gue se relacionaron con los objetivos de la revision.

3.1.1.4. Buscando la evidencia.

Para lograr el primer objetivo, en la estrategia de busqueda se emplearon las palabras claves
“Medicna Basada en la Evidencia” y “Enfermeria Basada en la Evidencia”; el segundo de
los términos se ha identificado también con términos del Medical Subject Heading (MeSH),
del Tesauro y de la literatura.“Evidence-Based Nursing”.Se utilizaron operadores booleanos
“AND” y “OR”. Posteriormente se incorpord en la caja de busqueda el término MeSH
“History” para filtrar y obtener articulos que nos permitieran el mapeo del proceso histdrico

de la utilizacion de la herramienta.
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Para cumplir el segundo objetivo, se utilizaron los términos MeSH “Barrier Evidence Based
Practice Nursing, Implementation. Mas adelante se incluyeron los términos MeSH vy
operador  boolkano AND  “Evidence = Based  Nursing’[MeSH]and‘Professional
Competence”[MeSH] ,como se muestra en la figura 5.

Se considerd el rango de tiempo desde 1997 y 2019, dado que los primeros inicios de EBE
se remontan a esta fecha®3. Se incluyeron articulos en inglés, espafiol.

Se elabor6é una matriz de evidencia que incluyo: titulos de los trabajos, autores, referencias,
bases de datos, keywords, tipo de articulos/ estudios, niveles de evidencia.

Para los niveles de evidencia se considero la clasificacion Canadian Task Fortce on
Preventive Health Care. (CTPFCHC) (Tabla 6).

O Figura 5: Términos clave empleados en la busqueda bibliografica

e Objetivol

1.1 “Medicina Basada en la Evidencia”
1.2 Usode operador booleano OR
1.3 “Enfermeria Basada enla Evidencia”

Términos vinculados al
concepto EBE

Térn.'\inos MeSH _ 2.1 Usode operador booleano “AND”
Evidence-Based Nursing’ 2.2 Incorporacién término MeSH “History”
e Objetivo 2
Términos vinculados a las 1.1 “Barrerasy facilitadores de Enfermeria
barrerasy facilitadores Basada en la Evidencia”
=z Términos MeSH 2.1 Usode operador booleano “AND”
>

“Barriers” “Implementation”

o Fuente: Elaboracion propia

Ademas, se utilizaron otras estrategias de busqueda: por medio de blsqueda manual de la
lista de referencias de los articulos seleccionados (técnica de bola de nieve) con un total de
6 estudios relevantes.
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3.1.1.5. Seleccionando la evidencia.

Como resultado de la primera buisqueda para responder al objetivo 1 “Identificar y analizar
la evidencia cientifica para conocer el concepto, desarrollo y funcion de la Enfermeria Basada
en la evidencia”, utilizando el lenguaje natural, se obtuvo un total de 163.074 articulos,
distribuidos en las diferentes bases de datos, tal como se muestra en la figura 5. Después de
utilizar el término MeSH “Evidence- Based Nursing” ademéas del operador booleano AND y
la palabra MeSH “History” los articulos totales obtenidos fueron 1.178. Se aplico el criterio
de exclusion citado, se eliminaron los articulos repetidos y finalmente se seleccionaron un
total de 18 articulos, tal como se muestra en figura 6. Principalmente los tipos de estudios

obtenidos fueron revisiones narrativas, reflexiones y un estudio cuantitativo.

En cuanto a las barreras y elementos facilitadores para la utilizacion de la EBE se realizd una
busqueda con los términos MeSH “Evidence based nursing and barriers” con lo que se
obtuvo un total de 7.196 articulos distribuidos en las diferentes bases de datos consultadas
tal como se muestra en la figura 7 luego se realizo una segunda buisqueda incorporando “and”
“implementation” reduciéndose el nimero de articulos totales. Como criterios de exclusion
se considerd las barreras y facilitadores en el uso de EBE aplicados en forma especifica con
prestacion de algun determinado cuidado. Se eliminaron los articulos repetidos y finalmente
se seleccionaron 26 articulos que presentaban la informacién desde los diferentes paradigmas
investigativos. Los disefios de investigacion de los 26 estudios incorporados fueron
cuantitativos (16), cualitativos (3), disefios de métodos mixtos (3), una revision sistematica,
dos revisiones integrativas (ver matriz de la evidencia).La mayoria son investigaciones
primarias con una poblacién de estudio del &mbito hospitalario en diferentes paises como los
Estados Unidos, Espafia, Corea, Australia Arabia Saudi, China, Irdn, Nigeria, Colombia,
Chile, Irlanda.
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Figura 6. Estrategias y resultados de la busqueda bibliografica: Tema Historia

| Paso Busqueda
Medicina Basadaen la Evidencia-Enfermeria
Basada en la Evidencia

N° de articulos excluidos con
segundablsqueda 162.166

Pubmed ESBCO Host Scopus Science Direct
26.497 art 4.543 art. 17.696 art 114.338 art.
Il Paso Busqueda
Evidence- Based Nursing and History
Pubmed | ESBCO Host Scopus Science Direct
141 art 24 art. 389 art 624 art.

Il Paso. Articulos seleccionados de
acuerdo con criterios de inclusién y
exclusion

Ne de articulos excluidos por titulo
duplicado y Criterios de Exclusion
1.165

Pubmed ESBCO | Scopus | Science

Host Direct

5art. 6 art. 1 art. lart.

!

IV Paso. BUsquedautilizando la técnica de
bola de nieve

Busqueda manual:5

!

V Paso. Articulos finalmente seleccionados

13 delas bases de datos y 5bola de nieve
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Facilitadores

Figura 7. Estrategias y resultados de la busqueda bibliografica: Tema Barreras y

| Paso Busqueda

Evidence-based Nursing and barriers

Pubmed | ESBCO Host Scopus

Science Direct

1814 art 930 art. 1.489 art

2.963 art.

N° de articulos excluidos con

segundabusqueda4.474

I Paso Busqueda

Evidence-Based Nursing and barriers and implementation

Pubmed ESBCO Host Scopus Science Direct
649 art 334 art. 868 art 871 art.
l N de articulos excluidos por titulo
duplicado y Criterios de Exclusion
11l Paso. Articulos seleccionados de 2697
acuerdo con criterios de inclusién y
exclusion.
Pubmed ESBCO | Scopus Science
Host Direct
19 art. 1 art. 2 art. 3art.

|

IV Paso. Busqueda utilizando la técnica de
bola de nieve

Blusquedamanual:1

l

V Paso. Articulos finalmente seleccionados

25 delas bases de datos y 1bola de nieve
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Para efectuar la lectura critica, es decir, evaluar la validez interna, validez externa y el
impacto de los resultados de los articulos de investigacion seleccionados, se utilizaron las
listas de verificacion del Clinicall Appraisal Skill Programame en espafiol (CASPE)&, que
cuenta con herramientas para efectuar la lectura critica tanto en investigaciones cuantitativos
como para estudios cualitativos. Son listas que cuentan entre 10 y 11 preguntas, con tres
opciones de respuesta, SI -NO-NOSE. Se utilizaron listados de verificacion de CASPE para
la revision sistematica y los estudios cualitativos, (Anexol); y para los estudios
observacionales se utilizd Strengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology) (STROBE) (Anexo 2).

Para los niveles de evidencia se considerd la clasificacion Canadian Task Fortce on
Preventive Health Care. (CTPFCHC) (Tabla 5).

Nivel Fuerza de la evidencia

I Evidencias obtenidas al menos de un ensayo clinico controlado y
aleatorizado disefiado de forma adecuada.

1.1 Evidencia obtenida apartir de ensayos controlados no
aleatorizados y bien disefiados.

1.2 Evidencias obtenidas a partir de estudios de cohorte o caso-
control bien disefiados, realizados preferentemente en mas de un
centro 0 por mas de un grupo de investigacion.

1.3 Evidencias obtenidas mediante estudios comparativos de tiempo
0 lugar, con o sin intervencion. Algunos estudios no controlados,
pero con resultados espectaculares también pueden ser
considerados en este grado de evidencia.

Il Evidencias Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios
descriptivos o informes de comités de expertos.

Tabla 5. Fuerza de la evidencia segun CTPFCHC: Fuente: Canadian Task Force on
Preventive Health Care (CTPFCHC

3.1.1.6.Extrayendo la Evidencia

De la revision bibliografica realizada, se extrajeron los datos que corresponden a las
siguientes grandes categorias: Historia (de MBE y EBE); el concepto y la funciéon de la EBE;
las etapas de uso de la Evidencia; y las barreras y facilitadores.

A continuacion, se muestran los resultados de cada uno de ellos.
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3.1.1.7. Trazando y resumiendo la evidencia: Resultados

Historia de la Evidencia en Salud- Medicina Basada en la Evidencia.

En relacion con los origenes varios articulo®:85-°4 mencionan a Archibald Cochrane,
epidemidlogo del Reino Unido, como uno de los precursores de este movimiento. En su libro,
publicado en 1972 vy titulado “Eficiencia y Efectividad de los sistemas sanitarios” 86, realiza
una fuerte critica al estamento médico por no utilizar la investigacion para resolver los
problemas de salud de la poblacion. Su postulado era usar principalmente los ensayos clinicos
controlados y randomizados como base para esta toma de decisiones clinicas, porque

proporcionan la forma mas confiable de evidencia.

Gracias al trabajo de Cochrane, su influencia y la necesidad de actualizar las revisiones
sisteméaticas de los Ensayos Clinicos Aleatorizados, se fundo el Cochrane Center en Oxford,
Inglaterra en 1992 y un afio mas tarde se fundd la Cochrane Collaboration cuyo principal
objetivo es ayudar en la toma de decisiones para las intervenciones sanitarias informadas con

base en la mejor y mas actualizada evidencia.

Otros autores®® mencionan que en 1980 aparecieron las primeras publicaciones orientadas a
revisar criticamente estudios publicados en revistas médicas en el Canadian Medical
Association Journal. Un grupo de epidemidlogos de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Mc Master publicaron una descripcion del analisis correcto de la evidencia

cientifica dando origen a lo que se llamaria posteriormente MBE?®,

Varios articulos revisados®1:86.:87  mencionan que en 1990 Gordon Guyatt acufié el término
“Medicina Basada en Evidencia?(MBE) en un documento informal destinado a los
estudiantes residentes de Medicina Interna de la Universidad de Mc Master, en Canada. En
este articulo Guyatt plantea un nuevo paradigma en Medicina, basado en la ciencia de la
investigacion clinica y superando el modelo tradicional apoyado en el conocimiento

empirico®’.
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En 1991 se utiliz6 por primera vez a nivel formal el término de MBE por Guyatt y
rapidamente, de acuerdo con algunos autores®’, se extendi6 hacia otros ambitos de la
medicina. Cinco afios mas tarde (1996) se presenta la definicion de MBE de Sackett quien
afrmd que los profesionales de la salud deberian aplicar “el uso concienzudo, explicito y
juicioso de la mejor evidencia para tomar decisiones sobre el cuidado de pacientes
individuales™ 8186-89.92.93  Pasados cuatro afios, nuevamente Sackett modifica la definicion
para incluir a profesionales y pacientes en una conceptualizacion del término, que enfatizaba
nuevamente la necesidad de integrar la mejor evidencia cientifica procedente de la
investigacion sistematica, junto a la habilidad y buen juicio obtenido de la experiencia clinica

considerando ademas las preferencias y valores del paciente 86.89,

Historia de la Enfermeria Basada en la Evidencia

Dentro de esta revision, algunos articulos 86:8° mencionan a Florence Nightingale como una
de las precursoras de esta préactica, tanto por su experiencia en la guerra de Crimea como en
su trabajo en el hospital en Scutari en Turquia. Su trabajo por mejorar los resultados del

paciente a través de pruebas sélidas,influyd en la salud y los resultados del paciente®6-89,

Si bien es cierto que el término Practica Basada en Evidencia (PBE) o EBE como veremos
mas adelante, en el tiempo de Nightingale no existia, ella aporto pruebas de que, mediante el
uso de la experimentacion y una mirada critica del cuidado, es posible influir en los resultados
positivos para los pacientes. Tal como se mencionan en varios articulos de esta revision 86:89.94
Florence Nightingale fue una estadistica apasionada, que usé un marco basado en la
evidencia reflejado en mucho de sus escritos. Utilizd la recopilacion sistematica de datos
para explorar temas como la mortalidad diferenciada entre subgrupos de poblacién, la
atencion brindada por enfermeras capacitadas o no capacitadas, el exceso de mortalidad
después del parto, o el uso de la evidencia para guiar decisiones politicas. Una de sus
preocupaciones, era compartir estos conocimientos, para lo cuél intento promover una
catedra denominada ‘Fisica Social” destinadas a quienes asistian a formarse en la
Universidad de Oxford, la mayoria funcionarios publicos y politicos. Esto no fue entendido

por las autoridades de la época, siendo rechazada su propuesta®.
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Junto con el concepto de MBE, se puede encontrar el concepto de Préctica Basada en la
Evidencia (PBE), utilizada por otras profesiones de salud que la han adoptado como propia,

tales como fisioterapia, audiologia, logopedia, odontologia, trabajo social entre otras 89,

La Enfermeria también se ha involucrado en esta forma de cuidado basada en la
investigacion, pasando a llamarse Enfermeria Basada en la Evidencia. Paises como Canada,
Estados Unidos y Reino Unido fueron los primeros en adoptar esta forma de efectuar la
practica clinica del cuidado cientifico. Sus primeros indicios se atribuyen a lo encontrado en
la revision “Estudios de cuidados de enfermeria” del Royal College of Nursing del Reino
Unido en la década de 1960. En este estudio, se evalio la efectividad clinica, y se sugirid
que los tratamientos efectivos se usaban incorrectamente, mientras que los tratamientos
ineficaces a menudo se usaban con frecuencia®.Los origenes de la EBE en el ambito
académico parten de la Universidad de York en el Reino Unido, creando el primer centro de
EBE cuyo objetivo fue unir la investigacion y las necesidades de la practica®2. En 1997 se

celebraron en Inglaterra las primeras conferencias sobre EBE®293,

De igual forma se afirma que en América del Norte, la Division de Enfermeria de los Estados
Unidos proporciond recursos econdmicos para financiar grandes proyectos para la utilizacion
de investigacion algunos, como WICHEN (Krueger 1997; Lindeman&Krueger 1997
Krueger, Nelson &Wolanin1978)%. A partir de esto, el uso de la investigacion en Enfermeria
aument6 y las enfermeras investigadoras trabajaron para crear modelos para la utilizacion de
esta investigacion en la practica. Algunos ejemplos que se mencionan son, el Modelo de
Investigacion en Practica de lowa (Titlr y colaboradores 1994), o los Modelos de
Investigacion colaborativa (Default 1995) entre otros. También se inicia la divulgacion de
estas investigaciones por medio de la revista Evidence-Based Nursing publicada en 1998°%.
Este movimiento de EBE, también motivo la creacion de centros encargados de la sintesis de
este nuevo conocimiento, derivado de las investigaciones de Enfermeria, y es asi como en
Australia y Nueva Zelanda surge el Instituto Joanna Briggs y Centros Colaboradores (1996);
en Reino Unido, el Centro de EBE de la Universidad de York (1996), y en Estados Unidos
el Instituto Sarah Cole Hirsch (1998)°°.
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Por otra parte, Canada, cuenta con la primera publicacion relacionada con la investigacion
en Enfermeria en 1972 de la canadiense Helen Shore. Posteriormente en 1992, cuando surge
el Grupo de Trabajo de Medicina Basada en la Evidencia, se adopta el término de MBE.
También se establecieron importantes agencias nacionales de financiamiento de la salud: en
1997 la Fundacion Canadiense de Investigacion de Servicios de Salud (CHSRF) y los

Instituttos Canadienses de Investigacion en Salud (CIHR) establecidos en 2000.

Una de las diferencias desde sus inicios entre EBE y MBE, dado el &mbito de desempefio
como disciplina psicosocial en la Enfermeria, es que su enfoque tedrico no es sélo desde una
mirada experimental, sino que la investigacion de tipo cualitativa también debe ser
incorporada. Autores como Popay plantean que ambos tipos de investigacion son

complementarios para Enfermeria®?.

Concepto y funcion de Enfermeria Basada en la Evidencia

Varios autores desde sus inicios han dado definiciones para la EBE; Ingersoll en el 20008188
declaro que la EBE es el “uso concienzudo, explicito y uso juicioso de la informacion basada
en la investigacion derivada de la teoria para tomar decisiones sobre la prestacion de atencidn
a individuos o grupos de pacientes que reflejan las necesidades y preferencias del paciente”.

Por su parte el Consejo Internacional de Enfermeras, define la PBE en Enfermeria como “un
enfoque de resolucion de problemas para la toma de decisiones clinicas y evaluacion, y

valores de preferencia de los pacientes dentro de un contexto de la atencion™®.

También la Canadian Nurses Association (2002) afirma que la EBE se basa en la toma de
decisiones y se utiliza para optimizar los resultados de los pacientes, mejorar la practica
clinica y garantizar la responsabilidad en la Enfermeria®®. Ese mismo afio en Granada, Espafia
en el marco de la primera reunion sobre EBE se adoptd una definicion mas amplia que
menciona:

“La Enfermeria Basada en la Evidencia es uso consciente y explicito, desde el mundo del

pensamiento de las enfermeras, de las ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de
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la literatura cientifica de la medicina basada en la evidencia, integrado en una perspectiva
critica, reflexiva y fenomenologica tal que haga visibles perspectivas de la salud

invisibilizadas por el pensamiento hegemonico™2.

Segun Beyea y Slattery 2013, la EBE es un concepto amplio que tiene como objeto mejorar
la seguridad del paciente, reducir los costos de atencion medica y, en Ultima instancia,
proporcionar un marco que apoye la toma de decisiones en situaciones especificas del

paciente8®,

Otra definicion citada®® de Muhdall menciona la EBE como ‘el cuidado concerniente a la
incorporacion de la evidencia de la investigacion, expertez clinica y la preferencia de los
pacientes dentro de las decisiones sobre el cuidado de salud de los pacientes en forma

individual”.

En definitiva, y como resultado de la revision del término “Historia” (de MBE y EBE); y del
concepto y la funcion de la EBE, se sefiala que todas las definiciones ensalzan la importancia
del uso de la evidencia cientifica en la toma de decisiones para lograr un cuidado de calidad.
Algunas destacan, ademas, la necesidad de que el profesional efectGe un analisis critico y
reflexivo. Sin embargo, si bien todas las definiciones estdn orientadas a beneficiar a los
pacientes con el uso de la investigacion, no todas incluyen las preferencias de estos en el

momento de la toma de decisiones.

Como se ha visto, estas definiciones nacen de la Medicina Basada en la Evidencia desde su
mirada méas positivista, pero se han ido adaptando hacia Enfermeria, tal como lo refleja la
definicién elaborada en la Primera Reunion de EBE en 2002 en Granada, Espafia, orientada

bastante méas al paradigma cualitativo.

En relacion con lo mencionado, se podria pensar en una definicion que se acercara mas a la
mirada integradora del cuidado que aportan los profesionales de Enfermeria uniendo ambos
paradigmas investigativos, considerando también lo mencionado por Ingersoll; lo relevante

de hacer un uso consciente y juiciosos de la investigacién cientifica llevandonos a
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reflexionar, para no hacer de ella un uso sin conciencia y a la vez incluyendo al paciente en

la toma decisiones, como protagonista de su cuidado.

Etapas del uso de la Evidencia

Para la aplicacion de la MBE, algunos articulos®>:°” mencionan cuatro etapas:

1.

2
3.
4

Formulacion de una pregunta clinica.
Busqueda en la literatura médica.
Andlisis critico de la evidencia.

Aplicacién de los resultados.

Otra parte importante de articulos proponen cinco fases en el proceso de aplicacion de la

Medicina Basada en la Evidencia, al igual que para EBE8!93.96-101;

Elaboracion de una pregunta estructura; esta pregunta nace de la incertidumbre
para la toma de decisiones®’-%°. Las necesidades de informacion de la practica se
convierten en preguntas enfocadas y estructuradas®®19°, Se recomienda el uso del
formato PICO cuyos componentes de la traduccion inglesa son P: Paciente o
problema a estudio, I: Intervencién, C: Comparacion, O: Resultados (outcomes)6:%-
10, Este primer paso del proceso es relevante puesto que las palabras utilizadas

serviran de guia para la siguiente fase.

Busqueda bibliogréfica; etapa en que el profesional de Enfermeria por medio de una
estrategia de busqueda,se acerca a la mejor y mas actualizada evidencia para resolver
la pregunta estructurada. Se trabaja en las diferentes bases de datos. Como el nivel de
informacion en la actualidad es elevado, se cuenta con revisiones sistematicas y
metaandlisis periddicas de los ensayos controlados aleatorizados, que han sido

creadas para ayudar en esta bisqueda de los mejores resultados®’-99:101,

Analisis critico; en esta fase, el profesional de Enfermeria debe ser capaz de valorar

la calidad de los articulos que ha seleccionado previamente en la etapa de busqueda,
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desde diferentes aspectos; primeramente, si responde a la pregunta estructurada, si le
es UtiP7, si cumple desde el punto de vista del rigor metodologico investigativo, y si
los articulos cuentan con la validez interna y externa deseada Para ello, en la
actualidad existen diferentes listados de verificacion que guian al profesional con

criterios establecidos 99101,

Implementacion o transferencia de la evidencia a la préactica clinica®®%°: Una vez
obtenida y seleccionada la evidencia, esta debe ser llevada a la cabecera del paciente,
es decir, llevar los resultados de la investigacion a las instituciones, profesionales
sanitarios y pacientes®®99, Es una de las etapas mas complejas debido a que implica
trabajar con los pares para motivar el cambio en la atencion de los cuidados,

considerando las preferencias y creencias de los pacientes0?.

Evaluacion: En esta Ultima fase se trata de medir el efecto de los cambios que se
realizaron para la practica clinica, en relacion con los cuidados prestados por el
profesional de Enfermeria. Se centra en los resultados y en el proceso, y puede incluir
una auditoria®®.Esta fase permite la retroalimentacion permanente entre la

investigacion vy la clinicat®?,

Barreras y elementos facilitadores para implementar la Evidencia

Las barreras y elementos facilitadores para implementar la EBE han sido estudiados en

diferentes paises y diferentes continentes, sorprendiendo que muchas de estas barreras y

elementos facilitadores se repiten y mas aln se han perpetuado en el tiempo. Esto lleva a

pensar que el desarrollo de esta herramienta para los cuidados no ha sido simultaneo a nivel

mundial.

Uno de los articulos mas citados data del afio 20001°2 y es mencionado en varios de las

investigaciones consultadas. En él se aplica la Escala de Barreras de Funk y colaboradores

(1991) en donde las barreras son clasificadas en cuatro tipos: marco, presentacion,

investigacion y de la propia enfermera. Las barreras mas significativas, para esta Gltima, son

que “no siente contar o tener la suficiente autoridad para cambiar los procedimientos del
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paciente”, “los analisis estadisticos no son comprensibles”, “tiempo insuficiente” para
mmplementar las nuevas ideas, menciona asimismo a los “directivos” que no favorecen la
puesta en practica de los resultados de la investigacion y que “los resultados no son

generalizables”.

El trabajo de Funk y colaboradores®?, consistié en la creacion y aplicacion de la Escala de
Barreras, instrumento que consta de 28 items y que se pueden agrupar en cuatro dimensiones:
caracteristicas del adoptante de la investigacion (enfermero), caracteristicas de la
organizacion( entorno) , innovacion de la investigacién ( investigacién) , y caracteristica de
la comunicacion de la investigacion (presentacion ).Este cuestionario fue administrado a
5000 enfermeras pertenecientes a la Asociacion Americana de Enfermeras (ANA), e
identificaron que las dos barreras mas importantes fueron: “Falta de autoridad suficiente para
cambiar los procedimientos del paciente” y “tiempo insuficiente en el trabajo para

implementar nuevas ideas”.

Los facilitadores sefialados en este articulo!?? fueron “apoyo del gerente” “tiempo” y “apoyo
de las colegas”, accesos a ‘resultados”, “capacitacion y educacion en investigacion”,
“oportunidad para estudios adicionales especialmente en investigacion” y “mejorar la base
de investigacion de la enfermera en ejercicio”.

Por tanto, tras revisar la literatura, se pueden agrupar las barreras en tres grandes areas:

De los propios .
Organizacional Del entorno

profesionales
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Las barreras detalladas encontradas se muestran en la Tabla 6.

De los propios _profesionales

e Falta de conocimiento, conciencia, habilidades en la teméatica de EBE Yy evaluacion

de la evidencia®2:103-117,

e Practicas ancladas en la rutina, actitudes reacias e inmovilistas y carencia formativa

en la préctica basada en evidencia®2.103:108,109.117

e La falta del dominio del inglés provoca una reducida referencia y lectura de
articulos en este idioma denominado como aislamiento profesional''® esto es muy
relevante en América Latina, como también en los paises de Asia en donde se
afirma que existe una escasez de replicacion de evidencia en chino y esto ha
significado una barrera para la implementacion de la Enfermeria Basada en la

Evidencia en ese continente 118-120,

e Uso del pensamiento critico y reflexivo!1®,

e Falta de tiempo para leer la literatural2©,

Organizacional

* Falta de tiempo y sobrecarga laboraft01106,107,112-115120-124,

e Falta de financiamiento, dificultad en el acceso a
fuente5100,105,108,109, 110,112,115, 117,119,122.

e Déficit de autonomia de las enfermeras®2:101,102,115,117,118,121,122,124

e Culturas obsoletas que no fomentan la innovacion en los cuidados

enfermeros03.108

e Rotacion y movimiento constante del personalt2>.

e Personal insuficiente109.120,125

e Pocas o nulas oportunidades para la educacion y capacitacion EBP109.115.117.125

e Falta de compromiso organizacional con el programa, especialmente a nivel
ejecutiv092'1°41 107,109,117,125,126.
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Del entorno

e Conducta de oposicion de otros profesionales y pacientes y familiares!©3,

e Falta de apoyo y liderazgo99-126,

e Falta de comunicacion entre los entornos de practica académica Yy clinicall’126,

Tabla 6. Barreras para la aplicacion de EBE.(Elaboracion propia)

En cuanto a los elementos facilitadores, la literatura revisada muestra que la implicacion de
los directivos en el proceso es relevantel18.121,125-127 asf como las oportunidades de formacion
en EBE!06.118.121.127 = yn mayor desarrollo disciplinario (licenciatura, doctorado)!!4118  |a
creacion de equipos de investigacion, las organizaciones democraticas y de escucha, la
construccion culturalt10-118.121 g facilidad en la diseminacion y la puesta en practica de los
hallazgos, y el reconocimiento de los logros!1®. Comprender que la EBE mejora la atencion
al paciente y la mejora de la credibilidad de la Enfermeria también es mencionado como un
facilitador'®®. Las funciones de gestion, como la edad mas jovenl%® fueron mencionados
también como facilitadores del proceso de utilizacion de EBE, sin embargo, las enfermeras

con mas afios de experiencia informaron un mayor uso y actitud positiva a EBE'?3.

Con esta revisién de alcance, o scoping review, se han podido recoger los origenes de la
investigacion para la toma de decisiones en Medicina hasta lo que actualmente se conoce
como Epidemiologia Clinica, base de la MBE. La mayoria de los articulos encontrados®!8°-
93 mencionan a Archibald Cochrane en 1972 como uno de los precursores de este
movimiento. Si bien es Cochrane el que desencadena y motiva al estamento médico en el uso
de la investigacion para la toma decisiones, algunos articulos®1:86.8”mencionan también a

Gordon Guyatt como quien finalmente acufié el término de MBE.

Otro aspecto que se logra rescatar en esta revision del tema es que, al menos en tres articulos,
86,89.94 mencionan a Florence Nightingale como una estadistica que tuvo gran relevancia por
el uso de la evidencia en salud, a pesar de que en esa época aun no existia el concepto.

Los pasos que ha seguido la evolucion de la EBE son coincidentes en los articulos revisados

92,93.9 en los que se estable sus inicios en paises como Canada, Estados Unidos y Reino
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Unido. Cabe destacar que sélo uno de estos articulos®® atribuye los primeros indicios a un
estudio de cuidados de enfermeria del Royal College of Nursing del Reino Unido.

En relacion con el concepto de EBE, las palabras que mas se repiten en las definiciones
citadas son; uso consciente, explicito y juicioso®1:88.92  toma de decisiones®!86-88  preferencia
del paciente8186.88.96  Esto (lltimo marcaria la diferencia con los resultados obtenidos en
relacion con la MBE. Posiblemente esto se deba a la integracion del paradigma cualitativo

que ha acercado la definicion de EBE méas hacia el eje disciplinar de Enfermeria: el cuidado.

La EBE es una herramienta que permite a los profesionales de enfermeria aplicar la mejor
evidencia disponible para la resolucién de problemas en la practica clinica, en la gestién o en
la academia. Para lograrlos, se identifican cinco etapas o pasos ya mencionados en la revision
81,93,96,98-101 ' salvo dos articulos relacionados con las etapas del MBE que menciona cuatro
pasos®®>9’ Esta sistematizacion en el uso de la EBE puede facilitar su utilizacion, al

proporcionar una guia (til, incluso para enfermeras noveles.

Al revisar la literatura en relacién con las barreras y elementos facilitadores para el uso de la
EBE, se puede observar que muchos de ellos han permanecido en forma transversal en el
tiempo a pesar de los afios que han pasado desde el inicio de este movimiento. Los que mas
se repiten afectan al propio profesional de enfermeria: la falta de conocimiento, conciencia,
habilidades en la tematica de EBE y de evaluacion de la evidencia®2102-116; 3 nivel
organizacional, aparecen la falta de tiempo Y la sobrecarga laboralt01.106,108,112-115,120-124 ' Ftag
dos barreras sumadas a la falta de compromiso organizacional por parte de los ejecutivos
92,104,107,110,117,125-127 ' han sido relevantes para justificar el escaso desarrollo de esta practica

por los profesionales de enfermeria.

Si bien los articulos revisados en su mayoria son investigaciones desde el paradigma
cuantitativo, los estudios cualitativos encontrados identifican obstaculos para la
incorporacion de la evidencia que coinciden con los estudios cuantitativos: obstaculos
relacionados con los propios profesionales, con el contexto social y con el contexto

organizacional'03.
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Es pertinente proponer, a la vista de estos resultados, que las barreras para la implementacion
de EBE deben ser abordadas también en la formacion de los futuros profesionales y conocer
como ellos la visualizan como parte de la practica profesional a realizar. En este sentido,
resulta interesante mencionar un articulo?? multi-pais sobre las competencia auto-percibida
de los estudiantes y las barreras para la practica de EBE, que fue realizado con cuatro paises:
India , Arabia Saudita, Nigeria y Oman. Los resultados mostraron que las barreras
mencionadas fueron:“no tener autoridad para cambiar las politicas de atencion al paciente,”
“publicacion lenta de evidencia” y “escasez de tiempo en el area clinica para implementar la

evidencia”, lo que concuerda en gran medida con la evidencia citada.

Los académicos deben estar preparados para este desafio en la formacion, sin embargo, este
estamento presenta también barreras para su enseflanza como: “falta de conocimiento,
habilidad e inversién inicial” “cultura de enfermeria jerarquica, orientada a reglas”;
“sobrecargas potenciales del alumno en el procesamiento de la Practica Basada en la
Evidencia (EBP)” y “difusion y aplicacion de investigacion limitada™''l. Los facilitadores
sefialados fueron: tener clara la “importancia de la EBP para la profesion de enfermeria”, la
“colaboracion en escuelas y hospitales” y la “educacion continua en la ensefianza/utilizacion
de EBP11L,

El concepto de EBE encontrado en esta revision, asi como el analisis de sus origenes, resaltan
el valor de esta herramienta para la disciplina de Enfermeria, identificando el camino que se
ha recorrido en busca de los cuidados de calidad. Para impulsar la EBE, se hace necesario
considerar las barreras y facilitadores, que permitan disefiar estrategias eficaces para su
implementacion, tanto en el ambito asistencial, como docente y gestor. No se debe olvidar
la importancia de realizar el cuidado a la cabecera del paciente y cultivar un cuidado
enmarcado en todos los aspectos de la humanizacion de este. La formacion permanente y
actualizada a los profesionales de enfermeria en EBE es la herramienta principal para lograr
este cambio que brinda cuidados seguros y de calidad a la poblacion, resultando clave el

papel de las universidades para el logro de estas metas.
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3.1.1.8. Matriz: Caracteristicas de los estudios

Titulos Autores Referencias Basesde Key words Tipo de estudio Nivel de
datos Evidencia
Historical Perspectives on Beyea SC1, Slattery Nurs Sci Q. 2013 PUBMED clinical practice Revision 11
Evidence-Based Nursing MJ. Apr;26(2):152-5. guideline, Narrativa
evidence-based
nursing, evidence-
based practice,
research
utilization
Lamedicina basada en Arturo Marti Carvajal | Gac Méd Caracas PUBMED Medicina-basaca | Revision de 1
evidenciaen 1948: vision v.114 n.3 Caracas sep. en evidencia. Ensayo Clinico
desde 2005. 2006 Ensayo clinico
aleatorizado.
Numero necesario
de pacientesa
tratar.
T uberculosis.
Estreptomicina.
The History of Evidence- Mackey A, J Prof Nurs. 2017 Jan - | Scopus Education; Avrticulo 11
Based Practice in Nursing Bassendowski S. Feb;33(1):51-55. Evidence-based Original
Education and Practice nursing; Nursing
history; Practice
Importancia de lamedicina | Karla Sanchez Lara, Medica Medicina basada Revision 11
basada en evidenciasen la | Ricardo Sosa Sdnchez, | Sur.Mexico.Vol. 14, en evidencias. Narrativa
préactica clinica cotidiana. Dan Green Renner, nuam. 1, Enero-Marzo
Daniel Motola Kuba. 2007
Evidence-based nursing; Scott K, McSherryR. | J Clin Nurs. 2009 PUBMED Evidence-Based Revision Critica 11
clarifying the concepts for Apr;18(8):1085-95. Nursing en profundidad
nurses in practice
Originsof Evidence-Based | Emily J. Brower, MSN | International Journal EBSCOhost evidence-based Revisiony 11
Practiceandwhat it Means | RN CEN. Rebbecca of Childbirth CINAHL practice, estudio de caso
for Nurses Nemec, MSNRN Education. (INTJ Complete applicationto
CHILDBIRTH practice, history
EDUC), Apr2017;
32(2):14-18.(5p)
Evidence -based practice. Mazurek Melnyk Associate Dean for EBSCOhost Revision 11
Evidence -based practice: Bernadette; Fineout Research, University CINAHL Narrativa
the past, thepresenteand Overholt, Ellen; Stone, | of Rochester School of | Complete
recommendations for the Patricia; Ackerman, Nursing, Rochester,
millennium Michael NY
Titulos Autores Referencias Bases de Key words Tipo de estudio Nivel de
datos Evidencia
Evidence-based nursing Roy L. Simpson, RN, Nursing Management, [ EBSCOhost Revision 11
offerscertainty in the C,CCMA, FNAP, Oct2004; 35(10): 10- | CINAHL Narrativa
uncertain world of FAAN 12.2p. (Journal Complete
healthcare Article)
Enfermeria Basada en Ta Maria Teresa Alcolea [ Nure Investigacion,no | OJSCINAHL Revisién 1
Evidencia.Origenesy Cosin, Cristina Oter 52, Mayo —Junio 11 /EBSCOhost Narrativa
fundamentos para una Quintana, Angel
practica enfermera basaca Martin Garcia.
en laevidencia.
Enfermeria Basada en la Noe Ramirez - TY -JOUR Researchgate | Evidencia, Revision- 11
Evidencia,unaruta haciala | Elizondo AU - Enfermero, enfermeria, Reflexion
aplicacion en la préctica Master investigacionen
profesional. AU - Enfermeria, enfermeria,
Doctor practica de
PY-2011/01/01 enfermerfa.
P -
T1 - Enfermeria
basada en la evidencia,
unaruta hacia la
aplicacionen la
préactica profesional
VL -32ER
Florence Nightingale and McDonald L. Evidence Based EBSCOhost. Revision 11
the early origins of Nursing (EVID CINAHL Narrativa
evidence-based nursing. Complete
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BASED NURS),
Jul2001; 68-69. (2p)

Thoughtson Evidence- Estabrooks CA Worldviewson Reflexion 11
based nursingand its Evidence-Based
science--a Canada Nursing, 2004 2nd
perspective Quarter; 1(2): 88-91.
4p. (Journal Article)
Enfermeria Basadaen la Eugenia Urra Medina,, Investigacion’Y PUBMED Investigacionen Revision (1L
Evidencia :qué es, sus Carmen Retamal Educacion En Enfermeria; Narrativa
caracteristicas y dilemas. Valenzuela, Catalina Enfermeria28.1 practica basada en
TapiaPinto, Magaly (2010): 108-18. Weh. evidencia.
Rodriguez Vidal
La medicinabasada en Luz Maria Letelier S Rev. méd. Chilev.131 | PUBMED Clinical Medicing; [ Revision 111
evidencia.Vision después Philippa Moore n.8 Santiago ago. 2003 Decission Support | Narrativa
de una década. Systems, Clinical;
Evidence based
Medicine;
Literature, modemn
Titulos Autores Referencias Basesde Key words Tipo de estudio Nivel de
datos Evidencia
Fasesde laPracticaBasaca | Maria Teresa Alcolea [ NURE Investigation CINHAL Revision 11
en la Evidencia. Cosin, Cristina Oter 01 July 2011, CUIDEN Narrativa
Quintana, Angel Vol.8(53) Web DIALNET
Martin Garcia . DOAJ
La Evidencia Cientifica: Maria T eresa I cart ROL. Revista Deposit Revision 11
Estrategia parala préctica Isern Espafiolade Digital de la Narrativa
enfermera Enfermeria, 1999, vol. | Universitat ce
22,num. 3, p. 185- Barcelona
190.Reproduccié Recerca
digital del document Infermeria de
publicat en format Salut Publica,
paper. Sumarisa: Salut Mental i
http:/Amw.e- Maternoinfant
rol.es/articulospub/arti | il Articles
culospub.php publicatsen
revistes
(Infermeria
de Salut
Publica, Salut
mental i
Maternoinfant
il)
Askinganswerable Kate Flemming, MS, Evidence Based BMJ Journal Revision 11
questions-Evidence-Based | RGN Nursing (EVID Narrativa
Nursing BASED NURS),
Jul2001; 68-69. (2p)
Enfermeria Basada en la ALDA ORELLANA CIENCIAY Scielo Evidence based Revision 11
Evidencia.Barrerasy YANEZ**y ENFERMERIA X1II nursing, nursing Narrativa
estrategias de TATIANAPARAMC | (1):17-24,2007 research, barriers
implementacién KLIIN and strategies for
implementation
Barriersto, andfacilitators | Kader Parahoo RMN J Adv Nurs. 2000 PUBMED Cuantitativo - 11
of, research utilization BA(HONS) Jan;31(1):89-98. Descriptivo
among nurses in Northem AdvDipEdPhD
Ireland.
Obstaculos percibidospor | Inmaculada Sanchez- | Enfermeria Clinica Clinicalkey Précticaclinica Original breve 11
las enfermeras para la Garcia, Isabel M. 23.6 (2013): 279-83. Journal basada en [Cualitativo
practica basada en Lopez-Medinay Pedo | Web. evidencias;
evidencias: Un estudio L. Pancorbo-Hidalgo Obstaculos;
cualitativo Enfermeria;Cualit
ativo
Clinical nurses’ beliefs, Jae Yong Yool, Jin PLoSOne. 2019 Dec PUBMED Cuantitativo- 11

knowledge, organizational
readiness and level of
implementation of
evidence-based practice:

Hee Kim, Jin Sun
Kim, Hyun LyeKim,
Jung Suk Ki

26;14(12): €0226742.
doi:
10.1371/journal.pone.

Descriptivo
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The firststepto creatingan
evidence-based practice
culture

0226742. eCollection
2019.

Nurses' evidence-based Naji Algahtani, J Clin Nurs. 2020 PUBMED Saudi Arabia; Cuantitativo- 11
practice knowledge, Kyeung M,Panagiota Jan;29(1-2):274-283. attitudes; Correlacional
attitudesand Kitsantas. doi: evidence-based
implementation: A cross- 10.1111/jocn.15097. practice;
sectional study Epub2019 Nov 26 implementation;
knowledge; nurses
Titulos Autores Referencias Basesde Key words Tipo de estudio | Nivel de
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Evidence-based practice: LiS1, Cao M, ZhuX. Medicine (Baltimore). | Scopus community nure, | Revision 11
Knowledge, attitudes, 2019 evidence-based Narrativa
implementation, Sep;98(39):e17209. practice, literature
facilitators, and barriers doi: review, nurses,
among community nurses- 10.1097/MD.0000000 systematic review
systematic review. 000017209.
NursingManagers' HasanpoorE1, Siraneh | Worldviews Evid Scopus barriers; evidence- | Cuantitativo- 11
Perspectives on the Belete Y2, Janati A3, Based Nurs. 2019 based Descriptivo
Facilitatorsand Barriersto | Hajebrahimi $4, Aug;16(4):255-262. management;
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Evidence-Based 10.1111/Awn.12372. nursing;
Management. Epub2019 Jun 3. facilitators;
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perspective
CompetencesandBarriers | Fernanda Carolina Rev Bras EBSCOhost Enfermeria Revision 11
for the Evidence-Based Camargol, Helena Enferm. 2018 Jul- .CINAHL Basada en Integrativa
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integrative review. Cristina Maria doi: 10.1590/0034- PracticaClinica
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Raymann Benzi Hospitales;
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Investigacion en
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When east meetswes: a Wendy Giffordl,2*, BMC Nurs. 2018 Jun PUBMED Qualitativestudy, | Cualitativa- 11
qualitative study QingZhang3, Shaolin | 20;17:26.doi: Evidence-based Descriptiva
of barriersand facilitators | Chen3, Barbara 10.1186/512912-018- practice, Barriers,
to evidence-based practice | Daviesl,2, Rihua 0295-x.eCollection Facilitators, China
in Hunan China. Xie4,5, Shi-Wu 2018.
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implementing evidence- Epub2018 Jan 15. g
based practice.
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Investigating Evidence- YL2,YooJY3, Lim Nurs. 2016 nce
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efficacy, Course doi: rsing faculties;
Needs, Barriers, and 10.4040/jkan.2016.46. Self-efficacy
Facilitators: From the 4.501.
Academic Faculty and
Clinical Nurse Preceptors
Adoptingevidence-based Shaheen Majid, PhD; J Med Libr PUBMED Cuantitativo - 11
practice inclinical decision | Schubert Foo, PhD; Assoc. 2011 Descriptivo

making: nurses'

Brendan Luyt,PhD;
Xue Zhang, MSc; Yin-

Jul;99(3):229-36. doi:
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perceptions, knowledg,
and barriers.

Leng Theng, PhD;
Yun-Ke Chang, PhD;
Intan A. Mokhtar, PhD

10.3163/1536-
5050.99.3.010.

Implementation D.T. Ubbink, H. Neth JMed. 2011 PUBMED Cuantitativo - 11
of evidence-based practice: | Vermeulen, A.M. Feb;69(2):87-94. Descriptivo
outside the box, throughout | Knops, D.A.
the hospital. Legemate, K. Oude
Rengerink, M.J.
Heineman, Y B. Roos,
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Heymans, R. Simons5,
M. Levi
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of evidence-based Lehman Apr;62(2):209-15. doi: Descriptivo
nursing practice. 10.1111/j.1365-
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Factors facilitatingand Adib-Hajbaghery M1. J Adv Nurs. 2007 PUBMED Cualitativa- 11
inhibiting evidence-based Jun;58(6):566-75. Descriptiva
nursingin Iran. Epub2007 Apr 17.
Barriersto evidence- Thompson J Adv Nurs. 2005 PUBMED Estudio de caso 1
based practice in primary C1, McCaughan Nov;52(4):432-44. y método mixto
care nursing--why viewing | D, Cullum N, Sheldon
decision-makingascontext | T, RaynorP.
is helpful.
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datos Evidencia
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Rezaeian,1 and Epub2015 Mar 18.
Fatemeh
Setoodehzadeh
Conocimiento, actitudes y Montserrat Gea- Enfermeria Science Cuantitativo- 11
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CAPITULO 4.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS
4.1. HIPOTESIS

Las caracteristicas sociodemograficas de los enfermeros del Servicio de Salud Metropolitano
Norte de Santiago de Chile influyen en el grado de competencia en Enfermeria Basada en la

Evidencia

4.2. OBJETIVOS

4.2.1 Objetivo General

Identificar el nivel de competencias en Enfermeria Basada en la Evidencia en las

enfermeras/os del Servicio de Salud Metropolitano Norte de Santiago de Chile

4.2.2 Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de enfermeria de
los servicios encuestados.

e Determinar el grado de competencia profesional percibido por los profesionales de
enfermeria para desarrollar una Practica Clinica Basada en la Evidencia a nivel
Terciario y Atencion Primaria.

e Determinar los factores sociodemograficos que predicen el grado de competencia
profesional percibido por los profesionales de enfermeria para desarrollar una
Practica Clinica Basada en la Evidencia en los diferentes ambitos de atencion.

e Enunciar una propuesta inicial de modelo para la implementacion de EBE de
acuerdo con los resultados a nivel nacional.
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CAPITULO 5. METODOLOGIA
5.1 Disefno del estudio.

El trabajo se realizd desde el paradigma de la investigacion cuantitativa definida por Grove
y colaboradores (2016) como un proceso sistematico, riguroso, objetivo y formal para

generar una informacion numérica acerca del mundo.

El disefio del estudio fue observacional, transversal descriptivo correlacional predictivo que
corresponde a examinar las relaciones existentes entre las variables; y el examen de estas
relaciones se efectla a diferentes niveles, segin que se trate de: (i) explorar relaciones entre
variables, (ii) verificar la naturaleza de las relaciones que existen entre las variables, o (iii)
verificar modelos teoricos. (Fortin, 1999).

5.2. Ambito del estudio.

La poblacion objeto de estudio estuvo formada por las Enfermeras/os que trabajaban durante
el periodo de estudio en los servicios del &mbito hospitalario y Atencion Primaria Salud, en

el Servicio de Salud Metropolitano Norte Publico de Chile.

Las instituciones publicas del Servicio de Salud Metropolitano Norte que contaban con
convenio con el Departamento de Enfermeria de la Universidad de Chile eran: el Hospital
Roberto del Rio, el Hospital San José, el Instituto Nacional del Céancer, el Hospital
Comunitario de Til Til y los centros de salud de la lustre Municipalidad de Recoleta y la
llustre Municipalidad de Independencia. A continuacion, se presenta una breve descripcion

de cada una de estas instituciones.

Hospital Roberto del Rio

El Hospital de Nifios Dr. Roberto del Rio es un establecimiento de Salud Asistencial
Docente que forma parte de la Red Sanitaria de Chile y especificamente del Subsector
Pulblico y tal como su nombre lo indica, su especialidad es la atencion médica de la

poblacién infantil del pais con orientacién a la alta complejidad.
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Hospital San José

El Complejo Hospitalario San Jose, forma parte de la Red de Atencion del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, se encuentra conformado por el Centro de Diagnostico y Terapéutico
“Dra. Eloisa Diaz” y por el Hospital San José.

Establecimiento de alta complejidad, brinda atencion a los adultos y recien nacidos,
provenientes preferentemente de las comunas de Independencia, Recoleta, Conchali,
Huechuraba, Quilicura, Lampa, Colina y Til Til. Es centro de derivacion, con atencion
médica y de especialidades quirGrgicas, dentro las cuales se cuenta con: Neurocirugia,

Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, entre otras.

Posee una dotacion de 557 camas, de diversa complejidad: agudas, béasicas mediana
complejidad y criticas, la mayor parte de ellas indiferenciadas a fin de garantizar su
distribucion en funcion de la demanda y apuntando a contar con el recurso adecuado al riesgo
dependencia del usuario. Este centro asistencial, cuenta ademas con Unidades de Emergencia

de Adultos y Gineco-Obsteétrica.

Instituto Nacional del Cancer-Hospital del Cancer

El Instituto Nacional del Cancer presta atencion integral al usuario, contando para ello con
profesionales especialistas en el area oncoldgica. Es un Centro de Referencia Nacional,
nuestros pacientes provienen en un 30% del Servicio de Salud Metropolitano Norte y en un
70% de otros Servicios de Salud. No existe otro establecimiento publico de alternativa Para

la atencion integral oncoldgica el Instituto cuenta con:

e Consultorio Adosado de Especialidades: destinado a la atencion ambulatoria de
sus pacientes a quienes brinda consultas y procedimientos diagnésticos 'y

terapéuticos.
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e Servicios de Hospitalizacion: una dotacion es de 94 camas distribuidas en los

Servicio de Cirugia, Radioterapia, Quimioterapia, Braquiterapia y Pensionado.

e Programa de Cuidados Paliativos y Terapia del Dolor: presta atencion integral a
los pacientes en etapa terminal, incluyendo la visita domiciliaria.

e Rehabilitacion: presta atencion en la especialidad de Kkinesioterapia y
fonoaudiologia a los pacientes del Instituto, posibilitando de esta manera su

reinsercion en la vida familiar y laboral.

El Instituto es un centro formador de la especialidad oncologica a nivel de pre y posgrado.

Recibiendo alumnos de las distintas universidades del pais.

Hospital Comunitario de Til Til

El Hospital Comunitario de Til Til es un hospital tipo 4 con enfoque de salud familiar, que
atiende a los beneficiarios de la comuna. Es un establecimiento de salud Urbano-Rural que
brinda servicios de Atencion Primaria de Salud. Cuenta con un Servicio de Atencion de

Urgencia, una Unidad de Hospitalizados y un Policlinico Adosado.

llustre Municipalidad De Recoleta

El DFL que dio vida legal a la comuna de Recoleta se publicé en el Diario Oficial del 17 de
mayo de 1981. Hasta diciembre de 1991 su territorio era administrado por las
Municipalidades de Conchali y Santiago. Ese afio se crea la Municipalidad de Recoleta, la
que a partir del 1 de enero de 1992 se hace cargo de la administracion de la comuna. La
comuna posee una superficie de 16 knm? y una poblacion de 148.220 habitantes, de los cuales
75.906 mujeres y 72.314 hombres. Recoleta acoge al 2,45% de la poblacion total de la region.

Un 100,00% corresponde a poblacion urbana.
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Centros de Salud

Los Centros de Salud Familiar (CESFAM) realizan prestaciones orientados a la atencién de
cada uno de los miembros de las familias de la comuna, segun la etapa del ciclo de vida en
el que se encuentren. Alli seran atendidos por equipos médicos y personal de la salud que
cubrirdn las necesidades de atencion para todo el grupo familiar. Los centros
correspondientes son: CESFAM Quinta Bella, CESFAM Dr. Juan Petronovic, CESFAM
Dr. Patricio Hevia y CESFAM Recoleta.

Prestaciones Basicas de Atencidén de Salud en Atencion Primaria segin Decreto N° 82 de
2013:

I. Programa de Salud del Nifio.

[1. Programa de Salud del Adolescente.

[1l. Programa de la Muijer.

V. Programa del Adulto.

V. Programa del Adulto Mayor.

V1. Programa Salud Oral.

llustre Municipalidad de Independencia

Independencia es parte de las 34 comunas que componen la ciudad de Santiago de Chile. Es
parte de la provincia de Santiago, que pertenece a la Region Metropolitana de Santiago.
Independencia acoge al 1,08% de la poblacion total de la region y un 100% de su poblacion
es urbana. Es, por otra parte, la tercera comuna més envejecida de la Regién Metropolitana,
solo superada por las comunas de Providencia y Nufioa. A lo anterior se suma, que la comuna
corresponde al 8% de las comunas con un Indice de Adulto Mayor superior a 100, indice éste
que es uno de los principales indicadores de envejecimiento demografico.
Establecimientos que dependen del Departamento de Salud

o Centro de Salud Familiar Dr. Agustin Cruz Melo

e Centro de Salud Familiar Juan Antonio Rios
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5.3. Poblacion de estudio

5.3.1. Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios de inclusion: Enfermeros de servicios del &mbito hospitalario y Atencion Primaria

Salud en el Servicio de Salud Metropolitano Norte Publico que poseen convenio con

Departamento de Enfermeria.

Criterios de exclusion: Enfermeros que no rellenan el consentimiento informado

5.3.2. Muestreo

Se realizd un muestreo no probabilistico de conveniencia.

5.3.3. Tamafio Muestral

El universo estuvo compuesto por un total de 654 enfermeros de acuerdo con las paginas de

transparencia de cada servicio, su distribucion se muestra a continuacion en la tabla 8.

Tabla 7. Distribucion enfermeros por instituciones.

AMBITO

Nombre Instituciones

N° de Enfermeros

Atencién Especializada

Hospital Roberto del Rio

151 enfermeros

Hospital San José

337 enfermeros

Instituto Nacional del

Cancer

85 enfermeros

Atencion Primaria

Establecimientos de Atencion Primaria

Hospital Comunitario de Til
Til

38 enfermeros

Municipalidad Independenci

a

CESFAM Juan Antonio Rio

9 enfermeros

CESFAM  Agustin  Cruz
Melo

9 enfermeros

Municipalidad Recoleta

CESFAM Recoleta

11 enfermeros
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CESFAM Juan Petrinovic 3 enfermeros

CESFAM Quinta Bella 7 enfermeros

CESFAM Patricio Hevia 4 enfermeros

Se ha realizado el célculo del tamafio muestral para un intervalo de confianza del 95% una

heterogeneidad del 50% y un margen de error del 5%, obteniéndose un N= 243 sujetos.

5.3.4. Variables del estudio

La variable de resultado principal del estudio fue la competencia de los profesionales en
Préactica Clinica Basada en la Evidencia, definida como “El proceso por el cual las enfermeras
toman decisiones clinicas utilizando la mejor evidencia de la investigacion disponible, sus
preferencias experiencia y pacientes clinicos” (LoBiondo-Wood & Haber, 2006). Para ello
se aplicd el cuestionario EBPQ-19, a través de sus tres factores: “Practica” “Actitud”,
“Conocimientos /Habilidades”, validado en Espafa, para las otras variables se aplicd un
documento ad hoc.

5.3.4.1. Caracteristicas socio demograficas.

Edad, sexo, lugar de trabajo, servicio, afios de egresado, afios de experiencia laboral total,
afios de experiencia laboral en esta institucion, tipo de contrato, funciones primordiales, uso
y razones de utilizacion internet, nivel académico. (Tabla 7).

5.3.4.2. Variables de Formacion:

Tipo de formacion en PBE: Formacion en EBE Ultimo dos afios.

Realizacion Busqueda Bibliografica.

Conocimientos actualizados en investigacion: Asistencia a congreso en el Ultimo afio (Tabla
8).
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Tabla 8: Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Operacional

Institucion Nombre de reconocimiento

servicios de salud

Unidad Nombre reconocimiento
interno propio de cada
institucion
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Dimensiones

Hospital del Cancer
Hospital Roberto
del Rio

Hospital San José
Atencion Primaria
Gestion del
cuidado
Docencia

U. Coronaria.
Hemodimamia
Cirugia
Emergencia
Urgencia.
Medicina.

Crom.

Cuidados
Paliativos
Intermedio
Radioterapia
IAAS
Esterilizacion
Especialidad
Meédicas

BQT

UCE

MQ
Traumatologia
Pabellon
Urologia
Poli-Urologia
Poli traumatologia
Poli Dental
Quemados

UPC

UPC
Cardiovascular
S. Mental
Pediatria
Patologia mama
Abastecimento
Medicina Nuclear
Endoscopia

Indicadores
Ivalor asignado

Cualitativa
Nominal del 1-4

Cualitativa
Nominal
del 1-35



Edad

Sexo

Anos
Egresado

ANoS
Experiencia
laboral
Afos de
Experiencia
laboral enla
institucion
Tipo de
Contrato

Tipo
Actividad

Uso internet

Motivo usos
internet

Afos vividos

Nombre de acuerdo con
género

Afos de término de carrera

Afios trabajados

Afios trabajados en esa
institucion

Acuerdo privado, oral o
escrito, entre partes que se
obligan sobre una materia o
cosa determinada. (Art.7
Cadigo del Trabajo)
Acciones que realizan los
profesionales de enfermeria
en su quehacer diario en la
actividad asistencia.

Uso de red de computadoras
que se encuentran
interconectadas a nivel
mundial para compartir
informacion

Razones que presentan los
profesionales de Enfermaria
en la utilizacion de internet
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Oncologia
Some.
Quimioterapias
Ninguna

Mujer
Hombre

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Planta
Contrata
Honorarios

Gestion — Clinica —

ambas

Si
No

Personales
Profesionales
Para BUsqueda
Profesionales y
Personales
Profesionales y
busqueda Todas
Personal y
busgqueda

Cuantitativa
Continua
De 23 a 70 afos

Cualitativa
Nominal.

1

2

Cuantitativa
Continua

De 0 a 40 mas
Cuantitativa
Continua

De 0 a 40 mas
Cuantitativa
Continua

De 0 a 40 mas

Cualitativa
Nominal.
1,2,3.

Cualitativa
Nominal.
1,2,3.

Cualitativa
Nominal.
1,2

Cualitativa
Nominal.
1,2,3,4,5,6,7.



Maximo Distincién dada por alguna Licenciada Cualitativa
grado institucion educativa después  Diplomada Nominal.
académico de concluir un programa de Especialista 1,2,3,4,5

estudio Magister

Doctorado
Formacion Capacitacion en contenidos Capacitacion Cualitativa
EBE relacionados con EBE ultimos dos afios Nominal.
1,2

Conocimiento  Capacitacién en actividad que Saber realizar Cualitativa
busqueda se realizan con la finalidad de busqueda Nominal.
bibliogréafica localizar documentos bibliografica 1,2.

relacionados con un tema Si

especifico. No
Actualizacion Asistencia a Cualitativa
divulgacion congreso en el Nominal.
cientifica aktimo  afio. 1,2.

5.4 Instrumentos de medida.

Las competencias de los profesionales de Enfermeria en la practica clinica basada en la
evidencia se evaluaron con ayuda de la version espanola del “Evidence-Based Practice
Questionnaire”(EBPQ) ( Upton y Upton,2006). Este cuestionario consta de 19 items,
estructurados en tres factores: Practica (6 items), Actitud (3 items) y Conocimientos y
Habilidades (10 items) de los profesionales ante una Préactica Clinica Basada Evidencia
(PCBE). Cada item puntCia de 1 a 7, siendo 1 el valor menos favorable y el 7 el mas favorable
en términos de competencia en aplicacion de PCBE. El rango de la escala oscila entre 19 y

133 puntos.

En este estudio se utilizé la puntuacion del 1 al 7 para la presentacién de resultados.

La version espafiola ha sido validada con un estudio multicéntrico por profesionales de
Enfermeria de toda la Comunidad Auténoma de Andalucia y de Murcia de la practica clinica
y sin formacion previa en atencion sanitaria basada en la evidencia, de todos los centros
sanitarios tantos hospitalarios como de atencién primaria por De Pedro-Gomez y

colaboradores (2009). Segun estos autores, desde el punto de vista de la validez, el modelo
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de tres factores del EBPQ presenta una solucion factorial que explica el 73,65% de la

varianza total.

Por lo tanto, el cuestionario validado por De Pedro-Gomez y colaboradores, sigue siendo
valido y fiable al aplicarlo en muestras heterogénea (participantes del estudio) confirmando

las propiedades psicométricas del instrumento.

Para su utilizacion en este estudio, se establecié contacto previamente con los autores via
correo electronico. Posteriormente se ha procedido a una validacion linglistica, con el
objetivo de adaptar el enunciado de los items, de ser necesario al castellano utilizado en Chile.
En efecto el instrumento se encuentra validado al castellano espariol, entendiendo que pudiera
existir un doble significado para una misma palabra, para ser utilizado en Chile, se ha
efectuado una validacion lingliistica en la que participaron cuatro académicos y tres
enfermeras asistenciales, sin encontrarse una variacion significativa en el significado de las
palabras. Por lo tanto, para este estudio, el instrumento mantiene los mismos enunciados que
el instrumento original de Pedro-Gomez y colaboradores (2009) que puede encontrarse en el
anexo n°3.

Por su parte, para evaluar el resto de las variables, se ha desarrollado un cuestionario ad-hoc
con 15 preguntas. En el anexo n° 4 pueden encontrar este instrumento.

5.5 Procedimiento de recogida de datos

En el caso del presente trabajo se utilizd fuentes primarias correspondientes a los enfermeros
de los servicios pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Norte Santiago de Chile;

para tomar contacto con la fuente se desarrollaron los siguientes pasos:

e Se solicitd a la unidad de convenios de campos clinicos de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile el listado de las instituciones del Servicio Metropolitano
Norte que a la fecha se encontraban con convenios vigente con el Departamento de

Enfermeria de esta institucion.

108



Se envi6 carta formal al director del Servicio de Salud Metropolitano Norte
adjuntando resumen del Proyecto y resolucion de aprobacion del Comité de Etica,

solicitando carta de respaldo, lo cual es respondido favorablemente.

Via email se tom6 contacto con los directores de los hospitales y jefes de los
departamentos de salud de las respectivas llustres Municipalidades, en forma paralela
se envia correo a las directoras de enfermeria de cada una de las instituciones. El
contenido de ese email consideraba una pequefia presentacion de la investigadora
principal, informacion en relacion con el proyecto, resolucion del Comité de Etica,
carta de respaldo del director del Servicio Metropolitano Norte y solicitud de una
reunion para efectuar personalmente una exposicion del estudio como también

coordinar los pasos a seguir para la aplicacién del instrumento.

Se efectuaron un total de 9 reunion de presentacion de proyecto con directivos de las
diferentes instituciones.

Posteriormente la investigadora principal propuso a las directoras de Enfermeria
convocar a una segunda reunion con las supervisoras de Enfermeria de las diferentes
unidades de las instituciones para efectuarle una presentacion del proyecto y a la vez
en esa oportunidad aplicar el instrumento y coordinar las actividades en sus servicios
de acuerdo con los turnos y dindmicas internas de cada unidad. Con esto se elabord
una plantilla de rotacién para optimizar la recogida de datos de acuerdo con los turnos

de los enfermeros.

En el trabajo se utiliz6 como método de recogida de datos el cuestionario EBPQ -19
descrito anteriormente y la forma de aplicacion fue autoadministrado.

La investigadora principal realizd induccion para la aplicacion del instrumento a dos
egresados de la carrera de enfermeria con la finalidad de participar como
encuestadores. El proceso consistio en una fase tedrica y una fase practica en esta

ultima se efectlio un proceso de mentoria y supervision hasta el logro del objetivo.
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El instrumento consta de dos secciones; una primera parte con antecedentes
sociodemogréafico que permitié describir la muestra y la segunda parte el cuestionario
validado EBPQ.

La estrategia para la aplicacion del instrumento se mantuvo en el tiempo durante todo
el proceso; se realizd en forma presencial, participaron la investigadora principal y
dos encuestadores. Se reunié a los profesionales de Enfermeria en grupos en las
residencias de enfermeria 0 en auditorios abarcando los diferentes turnos de las
instituciones. Los sistemas de turnos por lo general comprenden turnos de 12 horas
en rotacién; dia —noche —libre-libre en los servicios mas especializados y turnos de 8
horas en rotacion dia de lunes a viernes, este Ultimo también utilizado en Atencion
Primaria de Salud. Se asistio a la primera hora de la mafiana con la intencion de
recoger los datos del turno saliente y el turno entrante en los servicios mas
especializado. Durante el dia se repetia el proceso en los diferentes servicios de las
instituciones participantes. Una vez reunidos los profesionales se les realizd una
pequefia explicaciébn del proyecto, se les entregd el consentimiento informado
invitandolos voluntariamente a completar en caso de querer participar en el estudio,
posteriormente se entregd el instrumento, dejando claramente establecido una vez
mas, que era andnimo y que los datos no se cruzaban. El instrumento era recogido
directamente por mano por los investigadores una vez terminado el encuestado de

responder.

El trabajo de campo ha tenido una duracion aproximada de tres semanas.

5.6 Consideraciones éticas.

Este Proyecto nace de un proyecto matricial denominado “Impacto en los profesionales de
enfermeria en la préctica de los cuidados a través de una intervencion en Enfermeria Basada
en la Evidencia”, que participé en fondos concursables de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile. Uno de los requisitos de la postulacién era ser aprobado por el Comité

de Etica de esta institucion, la cual fue otorgada con fecha 28 de junio 2016. Esta
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investigacion sigue los principios éticos de la Declaracion de Helsinki y las normas

internacionales sobre investigacion y proteccion de datos.

Para la recogida de datos se considerd previa a completar el cuestionario, la firma de un
consentimiento informado por parte de los participantes en donde queda claramente
establecido, el objetivo del estudio, el resguardo de los datos personales, la participacion
voluntaria, la anonimizacion de los datos, los grados de responsabilidad de los investigadores
y de ellos mismo en el proyecto como también el manejo de la informacion

confidencialmente.

En el Instituto Nacional del Céncer la investigadora principal realizd a solicitud de la
institucion una presentacion 15 minutos al Comité de Etica quién finalmente otorga
aprobacion para el trabajo. El resto de las instituciones no presentd requerimiento diferente
para la aprobacion a los presentado anteriormente; carta de respaldo del Director del Servicio
Metropolitano Norte y aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile.

El formato de consentimiento informado se encuentra en anexo n°5

5.6 Analisis de datos.

El analisis de los datos realizado incluye primeramente estadistica descriptiva con
Distribucion de frecuencia, relativa y acumulada y porcentajes. Se efectlo célculo de
medidas de tendencia central como Media de variables cuantitativas de tipo continuo o

discretas. También medidas de variabilidad como rango, desviacion estdndar y varianza.

Con la finalidad de equilibrar el peso relativo de los casos obtenidos con el muestreo no
probabilistico, se realizd una ponderacion con el objetivo de corregir posibles sesgos o
desbalance en los datos presentados. Para efectuar la ponderacién se ha considerado el

universo de profesionales de enfermeria perteneciente a todas las instituciones participante.
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Se efectlla un analisis bivariado aplicando pruebas T y ANOVA a las variables Practica,
Actitud, Conocimiento y Habilidades contra las distintas variables nominales. Para las

variables cuantitativas se obtuvieron las correlaciones de Pearson.

Finalmente se efectlan regresiones de las combinaciones de variables enddgenas para
variable respuesta puntaje total y para cada uno de los factores de EBPQ-19, creando dos
modelos para su andlisis. En primer término, se establece un modelo de regresion con los
factores establecidos en la encuesta, que no fueron parte del instrumento para evaluar el
impacto de estos en la variable respuesta puntaje. Luego se implementa un segundo modelo
donde se utilizd un subconjunto de las variables explicativas con criterios como significancia,
transformacion por arbol de regresion y one hot encoder.

Se ha utilizado el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS)22.
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CAPITULO 6 RESULTADOS

Se presentan a continuacion, los resultados como se menciond anteriormente ponderados con
la finalidad de ajustar la muestra, en funcién del universo de profesionales de Enfermeria

pertenecientes a todas las instituciones participantes lo cual se presenta en los gréaficos 1

Grafico 1: Porcentaje de Enfermeros por instituciones

( -
Distribuciénenfermeros por institucion (poblacion)

M Hospital Roberto del Rio M Hospital SanJosé

M Instituto Nacional del Cancer ® Atencién Primaria

N J
Grafico 2: Porcentajes de enfermeros ponderados por institucion-Muestra

DISTRIBUCION ENFERMEROS POR
INSTITUCION (MUESTRA)

B obertodelrio Mhospitalsanjose Mhospitaldelcancer ™ atencion primaria
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6.1 Caracteristicas Sociodemograficas.

Se realizaron 303 encuestas, 251 validadas, (un 17,1% fueron eliminadas por no contar con
2 0 méas respuestas), de las cuales mayoritariamente corresponden a mujeres (90%). La edad
media de la muestra es de 32,9 afios (DE:10,2). De la muestra el tiempo medio de egreso de
8,5 afios (DE 9,7) y con una experiencia laboral similar 8,4 afios (DE: 9,8). La media de los
afios de experiencia en las respectivas instituciones corresponden, sin embargo, a 6 afios (DE:
7,0).

Las edades de los profesionales tienen una alta dispersién con un minimo de 23 afios y un
maximo de 70. La poblacion estudiada presentd una alta concentracién en edades menores
de 30 afios. En efecto, los participantes por debajo de 30 afios suponen el 49,7% de la muestra.
Como se indica en el grafico 3, se utilizd posteriormente esta misma agrupacion para el

analisis bivariado y modelos de regresion.

Grafico 3: Edad de los profesionales de Enfermeria.

Distribucion Edad

<30 40-49
49,7% 1%

4,3%
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Los profesionales que respondieron corresponden mayoritariamente a hospitales en un
ndmero de 215 (86 %) y el resto a Atencion Primaria que fueron 36 profesionales (14%). El
hospital con mayor nimero de respuestas fue el Hospital San José con un nimero de 127
profesionales (50,5%). El grafico 4 muestra las frecuencias y porcentajes de acuerdo con

procedencia de los profesionales.

Gréfico 4. Procedencias profesionales de Enfermeria

MuestraSegun Procedencia

Hospital San/José
127 (50,5%)

Atencion’Primaria
36(14%)

Hospitaldel'Cancer

0,
HospitalRoberto delRio 33(13,1%)

55 (22%)

Las unidades con mayor participacion fueron las Unidades de pacientes Criticos con 75
encuestas (30%) constituidos por la suma de la Unidad Paciente Critico con 47 encuestas
(19%), Paciente Critico Cardiovascular 23 encuestas (9,1%), Cuidados Paliativos 5 encuestas
(1,9%). A continuacion, fueron las unidades de hospitalizados correspondientes a la suma de
las unidades de Medicina con 9 encuestas (3,6%), Cirugia 26 encuestas (10,3%) y Médico-
Quirtrgico 4 encuestas (1,6%) con un total de 39 encuestas (15,5%) respondidas por los
profesionales. Finalmente, como unidades individuales, las mayores corresponden a Unidad
Emergencias con 26 encuestas (10,3%), Unidad de Pabellon 19 encuestas (7,6%) y Gestion
del Cuidado 12 encuestas (4,8%). La respectiva distribucion se presenta a continuacion en el

gréfico 5.
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Gréfico 5: Distribucion de participacion de acuerdo con las unidades.

Unidades Asistenciales
UPC I 47
Emergencia Urgencia. NN 26
Cirugia I 26
UPC Cardiovascular I 23
Pabellon I 19
Gestion del cuidado IS 12
Pediatria NS 10
Medicina. [N °
Esterilizacion N 3
Docencia NN 7
Intermedio NG 7
S.Mental I ©
BQT N ©
Cuidados Paliativos N 5
Traumatologia | 5
MQ I 4
U.Coronaria. 1M 3
Radioterapia M 3
Quimioterapias [l 3
UCE Il 3
Hemodimamia [l 2
Quemados Ml 2
Crom. 1M 2
IAAS W 1
Especialidad Médicas M 1
Urologia M 1
Poli Dental M 1
Patologiamama M 1
Abastecimento W 1
Medicina Nuclear W 1
Endoscopia W 1
Oncologia W 1
Some. M 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Un 67,9% (170) de los profesionales realiza actividades de tipo clinico, y s6lo 14,5% (37) de
ellos realizan funciones de gestion. Cabe resaltar que el 17,6% (44) restante realiza ambas

funciones.
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Desde el punto de vista de la contratacion, el 72,5 % (182) de los encuestados se encuentran
a contrata, esto, bajo el régimen de contratacién con renovacion anual. El 17,7 % (44) se
encuentra a honorarios (presentacion de factura contra servicio realizado); y sélo un 9,8%
(25) se encuentra contratado en la institucién.

De acuerdo con el nivel académico la mayoria tiene grado de licenciado con 134 (53,2%)
respuestas y diplomado 94 (37,2%) El grado maximo de la muestra corresponde al nivel de
magister con 3 (1,4%) respuestas. Refleja lo mencionado anteriormente de la escasa

formacion doctoral disciplinar en Chile. Como se presenta en el gréafico 6.

Grafico 6. Nivel académico de los profesionales de Enfermeria

Muestra segun Nivel Académico

Heenciada _ 13‘_53'2%
Diplomada _ %3?)2%
Especialista - 21-8,2%

Magister 3-1,4%

El 100% de los profesionales asegurd utilizar Internet en su casa y en el trabajo. De ellos, la
mayor parte se dedica a busquedas personales y profesionales en un 39,2 %. Llama la
atencion que, frente a la consulta de uso de internet exclusivo para la blsqueda especifica
de articulos cientificos, la respuesta haya sido nula. Esto es relevante de cara que es una

herramienta clave para la aplicacion de la Practica Basada en la Evidencia. En el gréfico 7 se
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muestran los porcentajes para cada una de las variables consideradas relacionadas con el uso

de internet.

Gréfico 7. Motivos uso Internet por profesionales de Enfermeria.

Uso Internet

Todas las alternativas [ N 120-27.7%
Persanales y profesionales || NNRNEEEEEEEEEEEEEEEEEEE 95-39,2%
Solo profesionales [ 23-9,7%
Prafesional y busqueda de articulos cientificos ] 4-1,5%
Solo personales I 3-1,4%
Personal y busqueda de articulos cientificos | 1-0,6%

Busqueda de articul os cientificas 0

0 20 40 60 80 100 120 140

Variables de Formacion.

Para la blsqueda de la informacion, el 81,3% (204) sabe realizar busquedas bibliograficas.

Si bien es un valor elevado, éste podria ser mayor.

El 62,9% (158) no ha recibido en los Ultimos dos afios formacion en Enfermeria Basada en
la Evidencia (EBE). Finalmente, el 92,2 % (232) no ha asistido a Congresos de investigacion

en los dos Ultimos afos.

6.2. Competencias en Préactica Clinica Basada en la Evidencia

De acuerdo con lo presentado en el apartado de metodologia, el instrumento EBPQ-19 consta
de factores de “Practica” “Actitud” y “Conocimientos Y Habilidades” donde cada item puntia
de 1 a 7, siendo 1 el valor menos favorable y el 7 el mas favorable en términos de competencia

en aplicacion de PCBE. En base a esto se presenta los resultados siguientes:
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La puntuacion media total fue de un 5,0 (DE: 0,66). Dentro de los factores; el factor “Actitud”
mostro la mas alta puntuacion, con una media de 5,8 (DE:0,22) y con igual ponderacion el
factor “Practica” con una media de 4,8 (DE: 0,31) y finalmente el “Conocimientos y
Habilidades™ factor con una media de 4,8 (DE:0,31) en la poblacién estudiada.

Tabla 9: Estadisticos descriptivos item del EBPQ-19 para la poblacion de 251

Profesionales de Enfermeria. Escaladel1a7

Factor Préactica Media Desviacion
estandar
1.Formulé una pregunta de busqueda bien definida, como principio para 5,0 1,65

cubrir esta laguna.
2.Indagué la evidencia relevante después de haber elaborado la pregunta. 4,8 1,67

3.Evalué criticamente, estableciendo criterios, cualquier referencia 4,2 1,62
bibliografica hallada.

4.Integré la evidencia encontrada a mi experiencia clinica. 5,2 1,63
5.Evalué los resultados tras aplicar la evidencia hallada a mi practica 4,5 1,87
clinica.

6.Comparti estainformacion con mis colegas 5,0 1,90

Factor Actitud

7.Recibo de buen agrado preguntas sobre mi préactica 5,6 1,41
8.La practica basada en la evidencia es fundamental para la practica 6,0 1,75
profesional

9.He cambiado mi practica cuando he encontrado evidencia al respecto. 5,8 1,44

Factor Conocimiento y Habilidad

10.Habilidades para la investigacion. 4,4 1,21
11.Habilidades con las tecnologias. 5,2 1,10
12.Monitorizacion y revision de habilidades practicas. 5,0 1,10
13.Conversion de mis necesidades de informacion en preguntas de 4,4 1,23

investigacion
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14.Estar al dia en los principales tipos de informacion y sus fuentes
documentales

15.Conocimiento de coémo recuperar evidencias de distintas fuentes
documentales.

16.Capacidad de analizar criticamente la evidencia mediante criterios
explicitos.

17.Capacidad de determinar la validez del material encontrado.
18.Capacidad de determinar la utilidad del material encontrado
(aplicacion clinica)

19.Capacidad para aplicar la informacion encontrada a casos concretos.

Dentro del factor Actitud los ftems mejor evaluados fueron “La practica basada en la
evidencia es fundamental para la practica profesional” con una media de 6,0 (DE: 1,75)

seguido de ‘“he cambiado mu practica cuando he encontrado evidencia al respecto” con un

valor medio de 5,8 (DE: 1,44).

En el factor Practica los ftems mejor evaluados fueron “integre la evidencia encontrada con
mi experiencia” 5,2 (DE.1,63) seguido de “formule una pregunta claramente definida, como

el principio del proceso para cubrir esta laguna” con una media de 5,0 (DE: 1,65).

En la medida que aumenta la Practica hay una tendencia a mejorar la Actitud respaldado

como lo demuestra la regresion lineal, donde hay una correlacion del 29,6 % como se

presenta en el gréfico 8.
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Grafico 8. Actitud en funcién de la Préactica.
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En el caso del factor “Conocimiento y Habilidades” los items mejores evaluados fueron
“capacidad para aplicar la nformacion encontrada a casos concretos” con un 5,3 (DE: 1,12)

y “habilidades con las tecnologias de la informacion” conun 5,2 (DE: 1,1).

Aunque la “Actitud” sea alta los “Conocimientos y Habilidades “son dispersas, no mejoran

como lo muestra el grafico 9.

Al observar los “Conocimiento y Habilidades” en funcion de la Préctica se puede ver que si

aumentan como lo identifica el grafico 10.
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Gréfico 9: Conocimiento y Habilidad en funcion de la Actitud.

Conocimiento y Habilidad
S

0,0

Habilidad +Conocimiento en funcion de la Actitud

° ° ®
°
° . ° : . ' .
. ] s sl ]
‘ ° e 0 o % o 3 = .
.......................... '...'..... . . ' .l .
) T 7 2 3 ®
e g 2 H
° ° s ol
¢ °
° [ ] ®
°
y =0,166x + 3,7767 :
R?=0,0398
1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 80
Actitud

Grafico 10: Conocimiento y Habilidad en funcion de la Practica
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Al comparar las tres dimensiones, para evaluar el grado de independencia entre cada una de
ellas, se puede observar que Conocimiento y Habilidad en relacion con la Préctica existe una
relacion creciente entre ambas, es decir a medida que aumenta la Practica el Conocimiento y
Habilidad también lo hace, lo cual se evidencia al obtener una correlacion del 62,9%.

Los profesionales de enfermeria que participaron en este estudio presentaron un nivel medio
en competencias en la aplicacion de PCBE, con la puntuacion més alta para el factor

“Actitud”, seguido del factor “Conocimientos y Habilidades” Yy “Practica”.

6.3 Analisis de datos sociodemogréaficos y EBPQ-19.

Se realizd un analisis de comparacion de medias para las cuatro dimensiones del cuestionario
contrastando con los respectivos factores nominales. Para el contraste de cada dimension
segmentada por dos categorias (dicotomicas) se utilizd la prueba T y para el contraste de
cada dimension segmentada por mas de dos categorias (policotomicas) se utilizd la prueba
de ANOVA que mide el efecto de uno o mas factores sobre la media de una variable continua.
Se incluy6é la Prueba de Levene que es una prueba estadistica inferencial para evaluar la

igualdad de las varianzas para una variable calculada para dos o més grupos.

Sexo

El grado de competencia profesional percibido por los profesionales de Enfermeria para
desarrollar la practica de EBE medido por el cuestionario EBPQ-19 presentd una diferencia
entre mujer y hombre de 0,13 (IC-0,2;0,5) sin significancia estadistica (p valor 0,24), el sexo
no es una variable que incide sobre cada uno de los factores como tampoco en el valor total
del instrumento, los test mostraron evidencias estadisticas que no hay diferencias en las

varianzas y las medias.
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Tabla 10: Sexo -EBPQ.

EBPQ PRACTICA EBPQACTITUD EBPQ CON./HABI. EBPQ Total
Diferencia Diferencia Diferencia Difergpcia
media media media m;ecla
Media E Media E Media E - E
Variable| (DE) Levene IC (DE) Levene e (DE) | Levene = Media (DB) | | o\ene
Prueba Prueba Prueba Prueba
T T T T
Mujer 4,75(14) 0,37 0,19 5,85(1,2) 0,19 0,25 4,76(09) [ 0,045 -0,065 5,12 (0,89) 0.96 0,13
0,23 | (-0,3,0,7) 0,15 | (-0,4;09) 0,31 | (-0,3;0.2) 0,24 | (-0,23;0,5)
Hombre | 4,5(1,23) 5,59(1,4) 4,83(0,6) 4,99(0,9)

Formacion de Enfermeria Basada en la evidencia los ultimos dos afios

La segmentacion de las cuatro dimensiones, para las dos categorias de este factor, presentan

diferencias significativas en las medias para las dimensiones Practica (0,61 p valor 0.001),
Conocimiento y Habilidad (0.3 p valor 0.002) y Puntaje Total (0.24 p 0.002), por lo tanto, se

concluye que este factor incide sobre las tres dimensiones comentadas.

Sabe realizar una busqueda bibliogréfica

Similar al caso anterior, este factor permite segmentar las cuatro dimensiones del cuestionario

de tal forma que en tres de ellas la diferencia de medias es significativa. Las dimensiones

afectadas son Practica (0,66 p valor 0,002), Conocimientos y Habilidades (0,61 p valor

0,001) y Puntaje Total (0,42 p valor 0,001). Esto permite concluir que este factor si tienen

una incidencia sobre Practica, Conocimiento Yy Habilidad y Puntajes Totales.

Asiste a congreso de investigacion

Este fue el Ultimo factor dicotdmico que permiti6 segmentar las dimensiones, de tal forma,

que la diferencia de medias entre las distintas categorias de “Asiste a congreso de

investigacion” sea significativa para Practica (0,65 p valor 0.012), y Puntaje Total (0,26 p

124




valor 0.107). Se concluye que este factor incide sobre las dimensiones Préctica, y Puntaje
Total.

Para la variable uso de internet, al revisar que todos los encuestados utilizan este medio,
esta no presenta variabilidad, por lo que no incide en ninguna de las dimensiones a analizar.

Tabla 11. Variables EBE 2 afios /B.Bibliog./Congreso Inves-EBPQ.

EBPQ Practica EBPQ Actitud EBPQ Conoc/Habil
Variable
Media (DE) E Lewene Media (DE) E Lewene Media (DE) E Levene
PruebaT PruebaT PruebaT
EBE en los
Gltimos dos afios
(n=251)

e Si 5,11(1,22) 0,021 5,84(132) 0,147 4,98(0,64) -0,001
* No -0,001 0,455 0,002
4,50(1,46) 5,82(1,14) 4,65(1,00)

Diferenciamedia -Préac. Dife renciamedia-Act. Diferenciamedia C/H
IC IC IC
0,611(0,2.0,96) 0,018(-0,3.0,3) 0,333(0,1.0,5)
BUsqueda
bibliogra.
(n=251)

e Si 4,85(1,33) 0,077 4,88(0,79) 0,015
* No 0,002 -0,001
4,19(1,58) 4,27(1,08)

Diferenciamedia -Préac. DiferenciamediaCH
IC IC
0,664 (0,2.1,10) 0,612(0,3.0,9)
Asistencia
Congreso Inv
(n=251)
e Si 5,34(1,13) 0,125 4,96(0,64) 0,069
e No 4,68(141) 0,012 4,75(0,90) 0,165
Diferenciamedia -Prac. Diferenciamedia CH
IC P
0,657 (-0,0.1,2) 0,204(-0,2.0,6)
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6.4 Variables Policotémicas

Instituciones

Al realizar el andlisis Post hoc de la prueba ANOVA por comparaciones mdltiples, mediante
diferencias minimas significativas (DMS), se concluye que la diferencia de medias de las
variables respuesta “Practica” es significativa contra la variable Institucion (p valor 0,018).

Tal como se presenta en la tabla 12

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
practica Entre grupos 19,769 3 6,590 3,418 018
actitud Entre grupos 1,086 3 562 ,380 ,708
conhab Entre grupos 1,189 3 ,396 498 ,bB4
puntajetotal  Entre grupos 2,291 3 104 962 411

Tabla 12. Resultados test ANOVA para las cuatro dimensiones del instrumento para
lascategorias de Institucion.

No se aprecia diferencia en las medias entre los Hospitales, sin embargo, se aprecia que la
institucion Atencion Primaria genera una diferencia de medias versus las otras instituciones.
La tabla siguiente presenta el resultado Post hoc de la prueba ANOVA para préactica
segmentada utilizando la categoria de instituciones de la siguiente manera; Hospital del
Céncer 1, Hospital Roberto Rio 2, Hospital San José 3 y Atencion Primaria 4 (tabla n+2 y
n+3). Se concluye que para el factor Institucion la categoria Atencién Primaria tiene

incidencia sobre factor Préctica.
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Comparaciones miltiples

DMS
Diferencia de
Variable dependiente  (I) Institucion ()} Institucion medias (I-]) Sig.
practica 1 2 -, 14977 504
3 -,08520 781
4 ,68100" ,023
2 1 14977 504
3 ,06457 812
4 ,83077" ,002
3 1 ,08520 ,781
2 -,06457 812
4 ,76620° ,023
4 1 -,68100" 023
2 -,83077" ,002
3 -,76620" 023

Tabla 13. Resultados Posthoc test ANOVA para Préactica segmentada para las categorias
delnstitucién.

Comparaciones miultiples

DMS
Diferencia de
Variable dependiente () Institucion ()} Institucion ~ medias {I-]) Sig.
puntajetotal 1 2 -,01557 914
3 -,03982 ,B39
4 25520 182
2 1 01557 914
3 -,02425 ,BB9
4 27077 ,109
3 1 ,03982 ,B39
2 02425 ,BED
4 ,29502 71
4 1 -,25520 182
2 = 27077 109
3 -,29502 7L

Tabla 14. Resultados Post hoc test ANOVA para Puntaje Total segmentada para las
categoriasde Institucion.
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Tipo de Contrato

El analisis para el tipo de contrato sefiala que las medias de las variables Préactica (p valor
0,001), Actitud (p wvalor 0,058) y Puntaje total (p valor 0,001) son significativamente
diferentes (tabla 16).

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
practica Entre grupos 33,151 2 16,575 8,882 <.001
actitud Entre grupos 8,342 2 4,171 2,883 058
conhab Entre grupos 2,515 z 1,258 1,597 ,205
puntajetotal Entre grupos 11,482 z 5,741 7,619 <.001

Tabla 15. Resultados test ANOVA para las cuatro dimensiones del instrumento contrala variable
Tipo de Contrato.
Sin embargo, la diferencia de medias de las tres dimensiones mencionadas no es significativa
en las categorias Contrato Tipo Contrata y Contrato tipo boleta (Practica p valor 0,734y
Puntaje Total p valor 0,486, Actitud p valor 0,501) . De esto se concluye que lo mas (til es
agrupar la categoria contrato Tipo Contrata y Contrato tipo boleta mediante un arbol de

regresion para el modelo de regresion lineal

Comparaciones miultiples

DMS
Diferencia de
Variable dependiente () Contrato  (J) Contrato medias {I-]) 5ig.
practica 1 2 -1,20090 <.001
3 -1,27873 <.001
2 1 1,20090 <.001
3 -,07783 734
3 1 1,27873 <.001
2 L7783 734
actitud 1 2 -,56088 ,031
3 -,69653 022
2 1 ,56088 ,031
3 -, 13565 ,501
3 1 ,69653 022
2 ,13565 ,301
puntajetotal 1 3 -, 78797 <.001
2 1 ,68669 <.001
3 -,10128 486
3 1 ,FB797 <.001
2 10128 486

Tabla 16. Resultados Post hoctest ANOVA para Puntaje Total, Practica y
Actitudsegmentada para las categorias de Contrato.
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Actividad
En relacion con el tipo de “Actividad” que desarrollan las enfermeras frente a la variable

dependiente, estrictamente hablando, las medias de las cuatro dimensiones no presentan
diferencias significativas.

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
practica Entre grupos 6,728 2 3,364 1,705 184
actitud Entre grupos 5,546 2 2,773 1,902 152
conhab Entre grupos 1,200 2 600 JT57 470
puntajetotal  Entre grupos 3,047 2 1,523 1,934 147

Tabla 17. Resultados test ANOVA para las cuatro dimensiones del instrumento contra la
variable Actividad.

Motivo uso internet

El motivo de uso de internet fue una variable que debid ser reestructurada dado que dos de
las categorias no tenian datos (categoria BUsqueda de Articulos Cientificos 3 y Personal y
Blsqueda de Articulos Cientificos 7) y las pruebas ANOVA y Post hoc daban soluciones
distorsionadas. Se procedid a eliminar estas dos categorias, por lo que este factor queda
representado de la siguiente manera: Personal 1, Profesional 2, Profesional/Personal 4,
Profesional y Busqueda de Articulos Cientificos (BAC) 5, Todas 6. Luego de que el factor
quedd bien definido, se procedid a realizar la prueba ANOVA. Las medias de las variables,
Préactica (p valor 0,076) Conocimiento y Habilidad (p valor 0,010) y Puntaje Total (p valor

0,010) presentan diferencias significativas.

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F 5ig.
practica Entre grupos 16,701 4 4,175 2,143 076
actitud Entre grupos 10,331 4 2,583 1,780 ,133
conhab Entre grupos 10,348 4 2,587 3,394 ,010
puntajetotal  Entre grupos 10,322 4 2,581 3,376 ,010

Tabla 18. Resultados test ANOVA para las cuatro dimensiones del instrumento contra la
variable Modo Uso Internet.
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C aciones

DMS
Diferencia de
Variable dependiente () MUso () MUso  medias (I-)) Sig.
practica 1 2 06258 938
4 58720 441
§ 54780 .600
6 06272 934
2 1 -,06258 938
4 52462 ,098
5 48522 535
6 ,00014 1,000
4 1 -,58720 441
2 -.52462 098
S -,03940 958
6 -,52448 006
5 1 -,54780 .600
2 -,48522 535
4 ,03940 958
6 -.48508 513
6 1 -,06272 934
2 -,00014 1,000
4 52448 006
s 48508 513
actitud 1 2 21714 .753
4 34115 604
5 1,13934 207
6 -,00815 .990
2 1 -21714 .753
4 12401 649
5 ,92220 173
6 -,22529 400
4 1 -,34115 604
2 -,12401 649
s 79820 214
6 -.34930 034
5 1 -1,13934 207
2 -.92220 173
4 -,79820 214
6 -1,14750 073
6 1 ,00815 990
2 ,22529 ,400
4 34930 034
s 1,14750 ,073
conhab 1 2 ,09929 .843
4 ,18278 .701
s -,45937 483
6 -,22921 630
2 1 -,09929 .843
4 08349 673
5 -,55866 254
6 -,32850 .091
4 1 -,18278 .701
2 -,08349 673
s -.64215 .168
6 -,41199 <.001
5 1 45937 483
2 .55866 254
4 64215 .168
6 ,23015 619
6 1 22921 .630
2 32850 .091
4 41199 <.001
s -,23015 619
puntajetotal 1 2 12634 .801
4 37038 438
s ,40926 532
6 -,05821 .903
2 1 -,12634 801
4 24404 218
s ,28292 564
6 -,18455 342
4 1 -,37038 438
2 -,24404 218
H 03888 933
6 -,42859 <.001
5 1 -,40926 532
2 -.28292 564
4 -,03888 933
6 -,46748 314
6 1 ,05821 903
2 ,18455 342
4 42859 <.001
5 46748 314

Tabla 19. Resultados Posthoc test ANOVA para Puntaje Total, Conocimiento
y Habilidades segmentada para las categorias de Modo Uso Internet.
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Tanto para Conocimiento y Habilidad, Puntaje Total, se aprecia una diferencia significativa

de las medias de las categorias Personal / Profesional y Todas (p valor 0,001). Practica y

Actitud presentan una diferencia en las mismas categorias (p valor 0,006) ( p valor 0,034)

respectivamente.

Se aplicara el mismo criterio anterior para agrupar las categorias de esta variable para el

modelo de regresion.

Nivel Académico

El factor Nivel Académico sblo presenta diferencias de media significativa

Puntaje Total.

en la dimension

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F 5ig).
practica Entre grupos 11,155 3 3,718 1,894 JA31
actitud Entre grupos 6,484 3 2,181 1,480 220
conhab Entre grupos 1,278 3 420 535 059
puntajetotal  Entre grupos 5,284 3 1,761 2,253 083

Tabla 20: Resultados test ANOVA para las cuatro dimensiones del instrumento contra la

variable Nivel Académico

Sélo se observa una diferencia significativa de las medias entre las categorias Licenciatura

y Diplomado (p valor 0,016), con lo que se procedera a construir un arbol de regresion que

agrupe las categorias sin significancia en la diferencia de media.
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Comparaciones multiples

DMs
Diferencia de

Variable dependiente () NAcad () NAcad  medias (I-)) Sig.
practica 1 2 41793 ,028
3 -,05308 873

4 -,26142 ,732

2 1 -,41793 028

3 -,47101 ,168

4 -,67934 377

3 1 05308 873

2 47101 ,168

4 -,20833 ,798

4 1 26142 732

2 67934 377

3 ,20833 798

puntajetotal 1 2 27748 ,021
3 ,00429 984

4 -,38523 ,425

2 1 -,27748 021

3 -,27318 ,205

4 -,66271 173

3 1 -,00429 984

2 27318 ,205

4 -,38953 ,450

4 1 ,38523 425

2 66271 173

3 ,38953 450

Tabla 21: Resultados test ANOVA para Puntaje Total
y Préctica segmentada para las categorias de
Nivel Académico.

Edad por grupos

Como se menciond anteriormente en el andlisis descriptivo, esta variable fue redistribuida
para su analisis en los siguiente cinco grupos:

Grupo 1: Edad < 30 afios

Grupo 2: Edad entre 30 y 39 afios
Grupo 3: Edad entre 40 y 49 afios
Grupo 4: Edad entre 50 y 59 afios
Grupo 5: Edad entre 60 y 69 afios

VVVYVYVY

Edad en grupos tiene diferencias significativa en la media para Puntaje Total ( p valor
0.005) y para Préactica (p valor 0,001)

ANOVA
S5uma de Media
cuadrados gl cuadratica F 5ig.
practica Entre grupos 36,349 4 9,087 4,864 <.001
actitud Entre grupos 7,281 4 1,820 1,244 ,293
conhab Entre grupos 6,509 4 1,627 2,092 082
puntajetotal Entre grupos 11,756 4 2,939 3,875 ,005

Tabla 22: Resultados test ANOVA para las cuatro dimensiones del instrumento contra la variable
Edad por Grupos.
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Afios Egresados

Grupo 1: 0-10 afios de egresado

Grupo 2: 11-20 afios de egresado
Grupo 3: 21-30 afios de egresado
Grupo 4: 31-40 afios de egresado
Grupo 5: 41-50 afios de egresado

YVVVYVYVY

Afios de egresado tiene diferencia significativa en la media para Préactica (p valor 0,065)

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F 5ig.
practica Entre grupos 17,423 4 4,356 2,239 065
actitud Entre grupos 2,611 4 653 440 J79
conhab Entre grupos 5,421 4 1,355 1,732 143
puntajetotal Entre grupos 5,717 4 1,429 1,825 125

Tabla 23: Resultados test ANOVA para las cuatro dimensiones del instrumento contra la variable
Afios de Egresado.

Arfios de experiencia Institucional

Grupo 1: 0-10 afios de experiencia institucional

Grupo 2: 11-20 afios de experiencia institucional
Grupo 3: 21-30 afios de experiencia institucional
Grupo 4: 31-40 afios de experiencia institucional
Grupo 5: 41-50 afios de experiencia institucional

VVVVYVYY

Afios de Experiencia Institucional tiene diferencia significativa en la media para
Préactica (p valor 0,054)

ANOVA
S5uma de Media
cuadradas gl cuadratica F 5ig.
practica Entre grupos 18,309 4 4,577 2,357 054
actitud Entre grupos 5,230 4 1.307 ,889 A7l
conhab Entre grupos ,BD8 & 217 271 ,896
puntajetotal  Entre grupos 4,484 4 1,121 1,422 22T

Tabla 24: Resultados test ANOVA para las cuatro dimensiones del instrumento contra la variable
Afos de BExperiencia Institucional
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Afios Experiencia Laboral

VVVVYVY

Grupo 1: 0-10 afios de experiencia laboral
Grupo 2: 11-20 afios de experiencia laboral
Grupo 3: 21-30 afios de experiencia laboral

Grupo 4: 31-40 afios de experiencia laboral
Grupo 5: 41-50 afios de experiencia laboral

Afios de Experiencia Laboral tiene diferencia significativa en la media para Préactica (p

valor 0,093)

ANOVA
S5uma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
practica Entre grupos 15,754 & 3,939 2,018 093
actitud Entre grupos 2,478 4 019 A18 796
conhab Entre grupos 5.560 & 1,390 1,778 134
puntajetotal Entre grupos 5.722 A 1,430 1,827 124

Tabla 25: Resultados test ANOVA para las cuatro dimensiones del instrumento contra la variable
Afos de Experiencia Laboral.

Variables Continuas.

La estrategia de agrupar las variables continuas es para mejorar la deteccion de una

relacion significativa entre estas variables y las dimensiones del instrumento.

En la siguiente tabla se puede apreciar que las cuatro dimensiones tienen bajas correlaciones,

con respecto a Edad, Afios de Egreso, Afos de experiencia laboral y Afios experiencia en la

institucion.

134



Correlations

Statistic
Variable Variable2 Correlation
actitud Edad 051
Anios.Egres 033
Anios.Exp.La 051
AniosExp.Ins 057
conhab Edad 070
Anios.Egres 033
Anios.Exp.La 047
AniosExp.Ins 026
practica Edad 042
Anios.Egres 032
Anios.Exp.La 032
AniosExp.Ins 068
puntajetotal Edad 069
Anios.Egres ,043
Anios.Exp.La 056
AniosExp.Ins 071

Tabla 26: Correlaciones de Pearson para las cuatro dimensiones Practica media,

Actitud media, Conocimiento Habilidades y Puntaje Total medias versus
las variables continuas.

En base al analisis realizado de los datos, se tiene la siguiente clasificacion de factores

significativos para:

Puntaje Total:
e Dicotomicos: Formacion de Enfermeria Basada en la Evidencia los Gltimos dos afios,
sabe realizar Busqueda Bibliografica.

e Policotomicos: Contrato, Modo Uso de Internet, Nivel Académico, Edad en grupos,
Puntaje Practica:
e Dicotomicos: Formacion de Enfermeria Basada en la Evidencia los Gltimos dos afios,
sabe realizar Busqueda Bibliografica y Asiste a Congresos de Investigacion.

e Policotdmicos: Institucion, Tipo Contrato, Edad en grupos, Afios Egresado, Afios de
Experiencia Laboral, Afios Experiencia en la Institucion.

Puntaje Actitud:

e Policotdmicos: Tipo Contrato.

135



Puntaje Conocimiento y Habilidad:
e Dicotomicos: Formacién de Enfermeria Basada en la Evidencia los Ultimos dos afios,
Busqueda Bibliografica.

e Policotdmicos: Modo Uso de Internet, Edad en Grupos.

Las variables mencionadas seran utilizadas para el evaluar el grado de competencia que
presentan los profesionales de enfermeria frente a la utilizacion de la EBE por medio de un

modelo de regresion multivariable.

6.5. Regresion Lineal

Se establece un modelo de regresion con los factores seleccionados a través del analisis
estadistico (Edad en grupo, Formacion EBE2Afos, B.Bliogra, Tipo Contrato, Modo Uso
Internet, Nivel Académico). En base a los resultados, se obtiene un coeficiente R*2 = 12,2%
y coeficientes significativos para Afios de Experiencia Institucional, Contrato, Busqueda

Bibliografica, de acuerdo con lo presentado en Tabla 27

Modelo 1 de Regresion Lineal para factor Puntaje Total.

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad
estandarizados 0s Estadisticas de colinealidad
Modelo B Desv. Error Beta t Sig. Tolerancia VIF

(Constante) 4,712 A48 10,512 <.001
EBE2 Aos -,298 120 -, 162 -2,484 014 848 1,179
EBliogra -,295 ,143 -,129 -2,062 ,040 916 1,092
Contrato 333 ,112 194 2,971 ,003 842 1,188
MUso ,089 040 138 2,228 027 ,939 1,065
NAcad -,114 ,084 -,090 -1.360 175 821 1,218
Edad_grupo 165 056 ,203 2,937 ,004 754 1,327

Tabla 27: Resultado de andlisis de coeficientes de regresion factor Puntaje Total.

Se observa que el modelo no presenta problemas de colinealidad ya que el factor de inflacidn
de varianza es < 10. Para mejorar el modelo se construyeron agrupacion de categoria para las
variables Contrato, Modo de Uso Internet, Nivel Académico, Edad en Grupo y Unidades a

través de un arbol de regresion.
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puntajetotal

Nodo O
Media 5,115
Desv. estandar 0,890
n 207
% 100,0
Previsto 5115
J =
MUso
Mejora=0,047
4.G':|5.I} &,0; 2.|G-: 1,0
Modo 1 Nodo 2
Media 4,850 Media 5,292
Desv. estandar 0,385 Desv. estandar 0,852
n 83 n 124
% 40,1 % 59,9
Previsto 4,850 Previsto 5,292

Figura Arbol de Regresion factor Modo Uso. Interet.

El factor modo de uso de internet, agrupo las categorias en dos grupos, el grupo 1 contienen
las categorias: Profesional y Personal, Profesional y Busqueda Articulo Cientifico, mientras
que el grupo dos contiene las categorias Todas, Profesional, Personal. Se observa que los
promedios de Puntaje Total para grupol fue de 4,85y para el grupo 2, 5,92.

puntajetotal
Modo O
Media 5,115
Desv. estandar 0,830
n 207
% 100,0
Previsto 5,115
| (=]
MAcad
I'l.I'IEjura|=I}.D25
2,:I} 3.0 l,ll}; 4,0
Nodo 1 Nodo 2
Media 4,917 Media 5,240
Desv. estandar 0,930 Desv, estandar 0,844
n a0 n 127
% gk % 614
Previsto 4917 Previsto 5,240

Figura Arbol de Regresion factor Nivel Académico.
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El factor Nivel Académico, agrupo las categorias en dos grupos, el grupo 1 contienen la
categoria Diplomado, mientras que el grupo dos contiene las categorias Licenciatura,
Especialista y Magister. Se observa que los promedios de Puntaje Total para grupol fue de
4,91 y para el grupo 2, 5,24. Por lo tanto, se visualiza que los profesionales con grado de

Diplomado presentan un puntaje mas bajo para la variable respuesta.

puntajetotal
Modo O
Media 5,115
Desv. estandar 0,830
n 207
% 100,0
Previsto 5,115
(=]
Contrato
Mejora=0,044
E.I}:lll} l.:l}
Nodo 1 Modo 2
Media 5,182 Media 4457
Desv. estandar 0,886 Desv. estandar 0,636
n 138 n 15
% 90,8 % 9,2
Previsto 5,182 Previsto 4457

Figura Arbol de Regresionfactor Tipo Contrato

El factor Tipo de Contrato, agrupo las categorias en dos grupos, el grupo 1 contienen las
categorias: Contrata, Honorario, mientras que el grupo dos contiene la categoria Planta. Se
observa que los promedios de Puntaje Total para grupol fue de 5,18 y para el grupo 2, 4,45.
Los profesionales con Contrato de Planta presenta un nivel mas bajo de respuesta a la variable

de estudio.
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puntajetotal

Nodo 0
Media 5,115
Desv. estindar 0,390
n 207
% 100,0
Previsto 5,115
| =
Edad_grupo
Mejora=0,052
2.:0- 3,0, 4,0; 5,0, 1,0
Nodo 1 MNodo 2
Media 4,765 Media 5,264
Desv. estandar 0,975 Desv. estandar 0,810
n 62 n 145
% 30,0 % 70,0
Previsto 4,765 Previsto 5,264

Figura Arbol de Regresion factor Edad en Grupos.

El factor Edad en Grupo, agrupo las categorias en dos grupos, el grupo 1 contienen la
categoria: Grupo 1 de 30 a 39 afios, mientras que el grupo dos contiene los grupos de edades
restantes. Se observa que los promedios de Puntaje Total para grupol fue de 4,76 y para el

grupo 2, 5,26.

puntajetotal

Nodo O
Media 5,115
Desy, estindar 0,890
n 207
% 100,0
Previsto 5,115

Unidad
Mejora=0,089

1,0; 12,0; 9,0; 15,0; i,ﬂ-; 29,0; 30,0; 33,0, 2,0, 10,0; 11,0; 5,0; A,D; 31,0; 32,0, 34,0,

15,0; 18,0; 26,0, 13,0, 28,0; 16,0 35,0; 24,00 6,0; 25,0; 27,0, 3,00 4,0, 14,0,
17,0 |
Nodo 1 Nodo 2

Media 5,462 Media 4,858

Desv. estandar 0,702 Desv, estandar 0,930

n :1:3 n 119

% 42,5 % 57,5

Previsto 5,462 Previsto 4,858

Figura Arbol de Regresion factor Unidades
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El factor Unidades, agrupo las categorias en dos grupos, el grupo 1 contienen la categoria
con unidades de mayor especializacion, mientras que el grupo dos contiene el resto de las
unidades (la separacidén no es perfecta). Se observa que los promedios de Puntaje Total para
grupol fue de 5,46y para el grupo 2, 4,85.

A continuacion, se creard un modelo de Regresion con las variables: formacion en EBE 2
afios y BUsqueda Bibliografica y las obtenidas por los arboles de regresion que corresponden
a: Edad en grupo, Modo de Uso internet, Contrato, Nivel Académico, Unidad. El arbol de
regresion de Nivel Académico y Busqueda Bibliografica no fueron significativas, con un
coeficiente R"2 =23,1%

Modelo 2 de Regresién Lineal para factor Puntaje Total.

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad
estandarizados as Estadisticas de colinealidad
Modelo B Desv. Error Beta t Sig. Tolerancia VIF

(Constante) 5,896 473 12,464 <.001
EBEZ A0S -,288 114 -,157  -2,533 012 826 1,211
BEliogra -, 144 137 -,063 -1,052 ,294 872 1,147
contrato_1 -,365 176 -,122 -2,071 ,039 905 1,105
Nacad_1_pt 094 111 051 852 ,395 873 1,146
Muso_1_pt ,285 ,105 157 2,707 ,007 934 1,070
edadgrupo_1_pt 279 111 146 2,509 ,013 931 1,074
unidad_1_pt -,518 106 -,288  -4,901 <.001 915 1,093

Tabla 28. Resultado de andlisis de coeficientes de regresién factor Puntaje Total.

Las variables de arbol de decision del Modo de Uso y Edad en Grupo tienden a aumentar el
Puntaje Total dependiendo del grupo. Para el Modo de Uso Internet, Personal , Profesion,
Todas y el Grupo de Edades fuera de rango de 30 -39 afios tienden a tener un porcentaje
mayor que los encuestados restantes. Para aquello profesionales en Tipo Contrato Contrata
y Honorario tienen mayor puntaje que para los profesionales Tipo Contrato planta y para
aquellos enfermeros que no han recibido Formacién en EBE en los dos Ultimo afios suelen
tener puntaje més bajos. En el caso de las unidades se pueden inferir , aquellas unidades que

presentan mayor especializacion tienden a presentar mayor puntaje.

140



puntajetotal

Nodo 0
Media 5,115
Desv. estandar 0,890
n 207
% 100,0
Previsto 5,115
=
Institucion
Mejora=0,008
1.[:-;'2.[:- 4.:[:-
MNodo 1 MNodo 2
Media 5,148 Media 4,882
Desv. estandar 0,839 Desv. estandar 0,304
n 181 n 26
% 37,4 % 12,6
Previsto 5,148 Previsto 4,882

Figura Arbol de Regresion factor Instituciones

El factor Instituciones, agrupa las categorias en dos grupos, el grupo lcontiene la categoria
Hospital del Cancer y Hospital Roberto del Rio y el grupo 2 contiene la categoria Atencion
Primaria. Los promedios observados para el grupo 1 es de 5,14 y para el grupo 2 de 4,88 con

un puntaje mas bajo para la variable respuesta.
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Factor Practica

Se establece un modelo de regresion con los factores seleccionados a través del andlisis
estadistico (Edad en Grupo, Busqueda Bibliografica, Asistencia Congreso de Investigacion,
Institucion, Contrato, Formacion EBE dos afios). En base a los resultados, se obtiene un

coeficiente R"2 = 12,9% de acuerdo con lo presentado en Tabla 30.

Modelo inicial de Regresion Lineal para Factor Practica

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad
estandarizados 0s Estadisticas de colinealidad
Modelo B Desv. Error Beta t Sig. Tolerancia VIF

{Constante) 6,198 855 7.246 <.001
EBEZ Aos -,541 ,189 -, 186 -2,853 ,005 840 1,190
EBliogra -,442 228 -,123 -1,943 ,053 ,896 1,116
Conglnv -,594 321 =114 -1,852 ,065 ,949 1,054
Institucion -,152 ,091 -,102 -1,664 097 955 1,047
Contrato 503 76 186 2,862 ,005 ,B49 1,178
Edad_grupo 203 084 158 2,405 017 831 1,204

Tabla 29. Resultado de analisis de coeficientes de regresion factor Practica

Se observa que el modelo no presenta problemas de colinealidad ya que el factor de inflacion
de varianza es < 10. Para mejorar el modelo se construyeron agrupacion de categoria para las

variables Unidad, a través de un arbol de regresion.
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practica

Nodo 0
Media 4,754
Desv. estindar 1,406
n 207
% 100,0
Previsto 4,754

Unidad
Mejora=0,216

5,0; 30,0; 31,0, SE.L: 34,0, 350, 27,00 1,0; 2,00 10,0; 11,0; |12.G: 9,0; 15,0, 7,0;
4,0, 14,0 8,0; 29,0; 33,0; 19,0; 18,0, 24,0, 6,0;
‘ 25,0; 26,0; 13,0, 28,0; 3,0; 16,0; 17,0

Nodo 1 Nodo 2
Media 3,706 Media 4,960
Desv. estandar 1,360 Desv. estandar 1,324
n 34 n 173
% 16,4 % 83,6
Previsto 3,706 Previsto 4,960

[ =
Unidad

Mejora=0,087

12,0; 9,0; 15,0; 29.1!}: 33,0, 18,0; 18,0,  1,0; 2,0; 10,0, 11.D:| 7,0; 8,0; 6,0; 25,0;

24,0; 26,10; 13,0y lEtl.D 28,0; 3,0, 17,0
Nodo 3 Nodo 4
Media 5,371 Media 4,706
Desv. estindar 0,990 Desw. estindar 1,439
n 66 n 107
% 319 % 51,7
Previsto 5,371 Previsto 4,706

Figura Arbol de Regresionfactor Unidades

El factor Unidades, agrupo inicialmente las categorias en dos grupos, el grupo 1 contienen
la categoria con unidades de menor especializacion nuevamente y el grupo dos contiene las
unidades mas especializadas (la separacion no es perfecta). Se observa que los promedios
para Practica fueron para grupol de 3,70 y para el grupo 2 4,96. Posteriormente el grupo 2
realiza una nueva agrupacion dejando un grupo 3 con aquellas unidades de mayor
especialidad y en el grupo 4 el resto de las unidades. Se observa que los promedios para

Préactica es de grupo 3 de 5,37 y grupo 4 4,70
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practica

Nodo 0
Media 4,754
Desv. estandar 1,406
n 207
% 100,0
Previsto 4,754
| =
NAcad
Mejora=0,059
3.I}:|l.l} Z.I}:l 4,0
Nodo 1 Nodo 2
Media 4,851 Media 4,453
Desv. estandar 1,324 Desv. estandar 1,430
n 125 n 82
% 60,4 % 39,6
Previsto 4,951 Previsto 4,453

Figura Arbol de Regresion factor Nivel Académico

El factor Nivel Académico, nuevamente agrupo las categorias en dos grupos, el grupo 1
contienen la categoria Licenciadas y Especialista, mientras que el grupo dos contiene las
categorias Diplomada y Magister. Se observa que los promedios Préactica para grupol fue de
4,95 y para el grupo 2, 4,45. En el caso de dimension Practica refleja que aquellos
profesionales con formacion en Diplomas y Magister sus promedios son mas bajos para las

variables respuesta.

practica
Nodo ©
Media 4,754
Desv. estandar 1,406
n 207
% 100,0
Previsto 4,754
=
Contrato
Mejora=0,116
2.&:'3.[}- l.:ﬂ
Nodo 1 Nodo 2
Media 4,862 Media 3,684
Desv. estiandar 1,362 Desv. estandar 1,422
n 138 n 19
% 50,8 % 9,2
Previsto 4,862 Previsto 3,684

Figura Arbol de Regresionfactor Tipo Contrato
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El factor Tipo de Contrato, agrupo las categorias en dos grupos, el grupo 1 contienen las
categorias: Contrata, Honorario, mientras que el grupo dos contiene la categoria Planta. Se

observa que los promedios de Practica para grupol fue de 4,86y para el grupo 2, 3,68.

A continuacion, se creard un modelo de Regresién con las variables: Formacion en EBE 2
afios, Tipo Contrato, Afios Experiencia Institucional, Nivel Académico y la obtenida por el

arbol de regresion que corresponde Unidad. Conun coeficiente R"2 = 16,2%

Modelo final de Regresion Lineal para Factor Practica

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad
estandarizados 05 Estadisticas de colinealidad
Modelo B Desv. Error Beta t Sig. Tolerancia VIF

(Constante) 6,375 576 11,072 <.001
EBE2Aos -,691 ,180 -,238 -3,842 <.001 ,894 1,118
AnioExpl_grupo 464 141 L200 3,289 ,001 927 1,079
MAcad_1_practica -.504 176 - 175 -2,858 L0035 913 1,095
unidad_1_practica (153 079 118 1,939 (054 ,920 1,087
contrato_l_practica -, 797 292 -,169 -2,730 007 ,893 1,120

Tabla 30. Resultado de analisis de coeficientes de regresion Factor Practica.

Las variables de arbol de decision de Unidad se observa nuevamente aquellas unidades que
presentan mayor especializacion tienden a presentar un mayor puntaje para el factor Préactica.
Para aquellos enfermeros que no han recibido Formacién en EBE en los dos Ultimos afios
suelen tener puntajes mas bajos, al igual que para el factor Puntaje Total. Aquellos
profesionales con mayor Experiencia Institucional tienden a aumentar el puntaje en la

dimensidon Practica.

Factor Actitud
Se establece un modelo de regresion con los factores seleccionados a través del analisis
estadistico (Contrato). En base a los resultados, se obtiene un coeficiente R"2 = 1,7% de

acuerdo con lo presentado en Tabla 31
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Modelo inicial de Regresion Lineal para factor Actitud

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad
estandarizados 0s Estadisticas de colinealidad
Modelo B Desv. Error Beta t Sig. Tolerancia VIF
(Constante) 5,202 314 16,587 <.001
Contrato ,303 , 146 ,130 2,072 ,039 1,000 1,000

Tabla 31. Resultado de anélisis de coeficientes de regresion factor Actitud.

actitud
Nodo O
Media 5,802
Desv. estindar 1,255
n 207
% 1000
Prewisto 5,802
=
Contrato
Mejora=0,040
20,30 l.|G-
Modo 1 Nodo 2
Media 5,865 Media 5,175
Desv. estindar 1,208 Desv. estindar 1,549
n 188 n 19
% 90,8 % 9.2
Previsto 5,865 Previsto 5,175

Figura Arbol de Regresionfactor Tipo Contrato

El factor Tipo de Contrato, agrupo las categorias en dos grupos nuevamente el grupo 1
contienen las categorias: Contrata, Honorario, mientras que el grupo 2 contiene la categoria
Planta. Se observa que los promedios para Actitud para grupol fue de 5,86 y para el grupo 2,

5,17. Nuevamente, es bajo en Actitud para aquellos con Contrato Planta.

Modelo Final de Regresion Lineal para factor Actitud

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad
estandarizados 05 Estadisticas de colinealidad
Modelo B Desv. Error Beta i Sig. Tolerancia VIF
{Constante) 6,478 ,290 22,368 <.001
contrato_1_actitud - 587 254 -, 145 -2,308 022 1,000 1,000

Tabla 32. Resultado de andlisis de coeficientes de regresion factor Actitud.
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Aqui se puede observar nuevamente que los profesionales en Contrato Honorario y Contrata

responden con mayor puntaje hacia la variable respuesta que los de Contrato Planta.

Factor Conocimiento y Habilidades

Se establece un modelo de regresion con los factores seleccionados a traves del anlisis
estadistico (Busqueda Bibliogréfica, Formacion EBE 2 afios, Modo Uso Internet, Edad en
Grupo). En base a los resultados, se obtiene un coeficiente R*2 = 12,9 % de acuerdo con
lo presentado en Tabla 33

Modelo inicial de Regresion Lineal para factor Conocimientos y Habilidades

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad
estandarizados os Estadisticas de colinealidad
Modelo B Desv. Error Beta T Sig. Tolerancia VIF

(Constante) 5,155 313 16,451 <.001
EBEZ2Aos -,253 118 -, 138 -2,145 ,033 859 1,165
BEliogra -,563 140 -, 247 -4,031 <.001 941 1,062
MUso ,101 ,039 157 2,596 ,010 967 1,034
Edad_grupo 120 051 148 2,377 ,018 915 1,092

Tabla 33. Resultado de andlisis de coeficientes de regresion factor Conocimientos y Habilidades.

Se observa que el modelo no presenta problemas de colinealidad ya que el factor de inflacion
de varianza es < 10. Para mejorar el modelo se construyeron agrupacion de categoria para la

variable Modo de Uso Internet, a través de un arbol de regresion.
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conhab

Nodo O
Media 4,789
Desv. estandar 0,864
n 207
% 100,0
Previsto 4, 789
L|I =
MUsa
Mejora=0,044
4.I}::2.I} 6,0, 5.|I}: 1,0
Nodo 1 Nodo 2
Media 4,571 Media 4,990
Desv. estandar 0,943 Desv. estandar 0,734
n 93 n 108
% 47,8 % 52,2
Previsto 4,571 Previsto 4,950

Figura Arbol de Regresionfactor Modo de Uso

El factor Modo de Uso Internet, agrupo las categorias en dos grupos, el grupo 1 contienen la
categoria: Profesional-Personal y Profesional-Busqueda Articulo Cientifico, mientras que el
grupo dos contiene las categorias: Todas, Personal, Personal -Bulsqueda Articulo Cientifico.
Se observa que los promedios en Conocimientos y Habilidades para grupol fue de 4,57 y

para el grupo 2 4,99

conhab

Nodo O
Media 4 789
Desv. estandar 0,864
n 207
% 100,0
Previsto 4,789

=

Unidad
Mejora=0,079

1,0; 12,0, 9,0; 15,0; J,D; 30,0; 33,0; 35,0, 2,0, 10,0; 11,0; 5,0; g,D; 28,0, 31,0; 32,0,
19,0, 18,0, 24,0, 26,0, 27,0, 28,0, 16,0 34,0, 6,0; 25,0, 13,0; 3,07 4,0, 14,0, 17,0

Nodo 1 Nodo 2
Media 5,104 Media 4,537
Desv. estandar 0,662 Desv. estandar 0,925
n 92 n 115
% 44,4 % 55,6
Previsto 5,104 Previsto 4,537

Figura Arbol de Regresionfactor Unidades
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El factor Unidades, agrupo las categorias en dos grupos, el grupo 1 contienen la categoria
con unidades de mayor especializacion, mientras que el grupo dos contiene el resto de las
unidades (la separacién no es perfecta). Se observa que los promedios de Conocimientos y
Habilidades para grupol fue de 5,10y para el grupo 2, 4,53

Modelo final de Regresion Lineal para Factor Conocimiento y Habilidades

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad
estandarizados as Estadisticas de colinealidad
Modelo B Desv. Error Beta t Sig. Tolerancia VIF

(Constante) 5,973 329 18,158 <.001
EBEZ A0S -,335 113 -,182  -2,967 ,003 820 1,220
BBliogra -,462 132 -,203  -3,503 <.001 923 1,083
Edad_grupo 117 047 ,145 2,484 014 915 1,093
Muso_1_conhab ,385 102 217 3,788 <.001 947 1,057
unidad_1_conhab -,574 102 -,320 -5,597 <.001 948 1,054

Tabla 34. Resultado de andlisis de coeficientes de regresion factor Conocimiento y Habilidades

Las variables de arbol de decision del Modo de Uso tienden a aumentar el puntaje total
dependiendo del grupo. Para el Modo de Personal, Profesional y Busqueda Articulo
Cientifico tienden a tener un porcentaje mayor que los encuestados restantes. Para Blsqueda
Bibliografica tiende a aumentar para aquellos que si la realizan para el factor Conocimiento
y Habilidades. En cuanto a la Edad en Grupo los grupos de mayor edad tienden a aumentar

el puntaje en Conocimientos y Habilidades.
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6.6 Confiabilidad del instrumento del EBPQ-19
Se realiza una valoracion de la fiabilidad del instrumento EBPQ-19 con el andlisis de la
consistencia interna de sus 19 items.

Tabla 35. Analisis coeficiente Alfa de Cronbach
Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Vélido 251 100,0
Excluido a 0 0,0

Total 251 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas

las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad
Alfa de Cronbach N de elementos

,912 19

Interpretacion:

De acuerdo con este andlisis el Alfa de Cronbach es de 0,912 (IC 95%) segun la clasificacion
de George y Malley (2003) corresponde a un coeficiente alfa excelente.

La tabla 13 muestra el resultado de Alfa de Cronbach con su correspondiente IC 95% para

cada uno de los factores de los que consta el instrumento.

Tabla 36. Factores EBPQ

Factor Coeficiente Alfa
Practica 0,898
Actitud 0,692
Hab. / Conc. 0,921
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6.7 PROPUESTA INICIAL DE MODELO PARA LA IMPLEMENTACION Y
SOSTENIBILIDAD DE ENFERMERIA BASADA EN LA EVIDENCIA EN CHILE.

El presente trabajo ha demostrado que los profesionales de Enfermeria le otorgan un gran
valor a la EBE por medio de mayor puntuacion otorgada al factor Actitud, sin embargo, esto
no es coherente al revisar su aplicacion en el factor Practica que ha recibido la menor

puntuacion.

Conocer las competencias identificadas, nos permite pensar en un modelo que logre dar

respuesta a la utilizacion de esta herramienta en los cuidados de calidad.

El modelo que se presenta a continuacion para el pais considera a tenor de los resultados
obtenidos, como una de las estrategias prioritaria la formacion de los profesionales y los
modelos que apoyan en forma méas adecuada corresponde a las Teorias de Rogers y Carper;
al Modelo ARCC que usa tutores como su estrategia clave para ayudar a transformar la
cultura de los cuidados y el Modelo Académico Clinico que capacita a los profesionales para
guiar con un programa de tutores. El modelo de la RNAO brinda orientaciones desde la
ensefianza y también serd integrado y aplicado a la propuesta de modelo de formacion

nacional

El objetivo es proponer un modelo de implementacion de Enfermeria Basada en la
Evidencia de acuerdo con las competencias declaradas por los profesionales de Enfermeria

del Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Los ambitos de abordaje, segun los resultados de esta investigacion serian el Académico, y

Préctico Hospitalario y Atencién Primaria de Salud.

En el ambito académico considera:
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e Capacitacion al cuerpo docentes para la implementacion de Enfermera Basada en la
Evidencia en pregrado como en posgrado.
e Establecer equipos tutores docentes en cada nivel del programa de formacion para

apoyar la integracion de este conocimiento y el logro de la competencia.

Al establecer los conocimientos de la herramienta de la Enfermeria Basada en
la Evidencia desde los inicios de la formacion de los futuros profesionales podria
facilitar la integracion natural de este conocimiento y de su aplicacién practica como
parte del quehacer cotidiano frente a los cuidados a su egreso e inicio de actividades

laborales.
Como estrategias a utilizar se considera la elaboracion hipdtesis de progresion utilizando modelo

tedrico disciplinar de Patricia Benner® y Piramide de Miller’®, que guiaran el proceso hacia un

aprendizaje significativo.
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El modelo propuesto para la integracion de la Enfermeria Basada en la Evidencia, se basa en
P.Benner® por ser la formacion de Enfermeras una carrera practica donde nos permite
entregar los conocimientos y a la vez realizar el acercamiento hacia la practica en los
primeros afios de iniciado el programa con los estudiante, intencionando el contacto real

con los cuidados para las personas, familias y comunidad.

La propuesta sugiere segmentar los afios de formacion definiendo claramente las
clasificaciones de los estudiantes de acuerdo con lo planteado por P. Bennerd, esto permitir

identificar las estrategias pedagogicas mas efectivas para el nivel en que se encuentra el
estudiante ajustando la triada ensefianza, aprendizaje y evaluacién en forma Optima para
conformar las bases del itinerario del desarrollo de la competencia en la Enfermeria Basada

en la Evidencia.

Coherente con el modelo pedagdgico basado en competencias en que el estudiante toma un
rol activo en la construccion de su aprendizaje y que el profesor es mediador entre el
conocimiento y el aprendiz, los procesos de evaluacion de las competencias para la
Enfermeria Basada en la Evidencia requieren de un proceso secuenciado y que permita
constatar que la competencia sea dominada, consistente con lo anterior es que el modelo
propuesto para la implementacion de la Enfermeria Basada en la Evidencia se apoya en la
pirdmide de Miller’® en donde se define claramente las fases que debe escalarse para

considerar que la competencia se ha logrado.
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En la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Chile el viaje de la organizacién académica
de mejores practicas se inici6 con la elaboracién de una hipétesis de progresion (por parte de
la investigadora principal de este proyecto) para la entrega de contenidos de Enfermeria

Basada en la Evidencia que se presenta a continuacion:

» Primer afio: busqueda bibliografica: revision de diferentes bases de datos con las que
dispone la biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile en donde
realizan talleres guiados por bibliotecarios en salud.

» Segundo afio: son enfrentados a experiencias clinicas en donde por medio del
aprendizaje reflexivo se les guia para elaboraciones de preguntas frente a los
cuidados entregados durante su practica.

» Tercer afio: se les entrega los contenidos tedricos en Enfermeria Basada en la
Evidencia con talleres en estrategias de busqueda y andlisis criticos de articulos
cientificos.

» Cuarto y quinto afio: Integracion para la implementacion en las actividades précticas
de la formacion y evaluacion. Especificamente en quinto afio se realiza una revision

Integrado de la literatura cientifica en relacion con los cuidados de Enfermeria.
Es fundamentar para lograr un aprendizaje significativo que la entrega de los contenidos sea
permanente y en forma transversal como vertical durante los afios de formacion de los futuros

profesionales, un contenido aislado no asegura la integracion de los contenidos.

Cada unidad académica elaborara su hipotesis de progresion de acuerdo con los dominios,

competencias Yy sub-competencias que tributen al perfil de egreso declarado en la institucion.

A continuacion, se presenta la malla curricular del programa de Enfermeria de la Universidad

de Chile con la integracion del modelo de Patricia Benner® y la piramide de Miller’®. Fig.8
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Malla Curricular / Escuela de Enfermeria, Universidad de Chile

NOVATO

PRIIICIPW‘TE AVMZADO BOMPETENTE Y EFICIENTE

»'n

Fig.8.Bxpresion gréfica en lamalla curricular de la formacion de enfermeria en la Escuela / Departamento de
Enfermeria. Universidad de Chile (elaboracién propia. AGS.).
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El modelo de Patrica Benner® sienta las bases para comprender el conocimiento de
enfermeria y la adquisicion de habilidades, plantea que las experiencias de los profesionales
de enfermeria y el dominio de sus habilidades son necesarias para el desarrollar la
enfermeria favoreciendo el desarrollo del conocimiento intuitivo, ético, estético y personal.
Por su marco tedrico que apoya el aprendizaje permanente de los profesionales de
enfermeria es perfectamente aplicable en los procesos de cambios curriculares y de

integracion de nuevos conocimientos como la Enfermeria Basada en la Evidencia.

Otro actor relevante dentro del modelo propuesto para la integracion de la Enfermeria Basada
en la Evidencia son los estudiantes, quienes se integraran formando grupos de tutores para

realizar la formacion por pares, en cada nivel de formacion.

En Chile si bien la formacion disciplinar es escasa, existe la formacion de postgrado en
diversas &reasy la formacion continua como diplomas es muy demandada por los
profesionales de Enfermeria para recibir conocimientos actualizados, la difusion de la
herramienta de Enfermeria Basada en la Evidencia para los cuidados de calidad en este
espacio de formacion permitird abarcar a aquellos profesionales que ya se encuentran en la

préctica asistencial.
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Como estrategia en este grupo se considera:

e Capacitacion por medio de la creacion de mayores ofertas de programas de
formacion de Diplomas en Enfermeria Basada en la Evidencia, actualmente en Chile

y América Latina sdlo existe uno como formacién continua.

e Otra estrategia es el abordaje por Modulos de implementacion desde la aplicacion

practica en areas especificas de los cuidados.

Los cuidados de calidad que otorgan los profesionales de Enfermeria abarcan desde
la Atencion Primaria de Salud hasta el nivel mas complejo que es el hospitalario, el
pilar fundamental de los sistemas de salud de los paises radica en entregar una
adecuada promocidn y prevencion de la salud papel que se desempefa principalmente
en atencion primaria, realizar los cuidados basados en la evidencia cientifica tanto a

este nivel de atenciébn como en el terciario aportara beneficios a toda la poblacion.

Las estrategias para el &mbito Practico Hospitalario y Atencion Primaria es:

e Capacitacion al grupo de profesionales para la implementacién de Enfermera Basada
en la Evidencia a nivel atencion primaria de salud como hospitalaria.
e Establecer equipos tutores profesionales a nivel atencién primaria de salud como

hospitalaria.

El establecer Infraestructura Organizacional en el ambito académico, practico hospitalario y
atencion primaria de salud, para lograr cambios significativos en la aplicacion de la
Enfermeria Basada en la Evidencia, se fundamenta en lo relevante de contar con lideres
directivos que valoren fuertemente esta herramienta permitiendo a la institucién entregar
cuidados mas estandarizados y de calidad, serd necesario disponer de recursos humanos y
econémicos para establecer una cultura institucional en Enfermeria Basada en la
Evidencia. Para efectuar este cambio el modelo proponer un reencuentro con la institucion,

remirar su mision y vision con el fin de incorporar la evidencia cientifica dentro de sus
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lineamientos de gestion.

Dentro de las estrategias para desarrollar:

e Inicio diagndstico situacional: Sugerencia Investigacion accion participacion, entre
los actores relevantes con la finalidad de obtener informacion base de acuerdo con las
necesidades de cada institucion para la implementacion de Enfermerias Basada en la

Evidencia.

e Establecer una estructura administrativa que sea Vvalorada y reconocida por los
profesionales de Enfermeria de la Institucion.

e Establecer equipos de trabajo entre los tutores intergeneracionalmente: Intencionar
equipos de trabajo entre los tutores de diferentes edades especialmente entre las
generaciones mas jovenes con las enfermeras con mayor experiencia lo que permitira
en el momento de tomar una decision de cuidado el pilar de la Enfermeria basada en

la evidencia del juicio clinico profesional pueda aplicarse sin dificultad.

e Fortalecer vinculo entre la academia y los centros de salud de atencién Primaria y

hospitalarios.

A continuacién, se presenta la expresion grafica con el paso a paso del modelo propuesto de acuerdo con
los diferentes ambitos de implementacion de EBE.Fig.9
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Fig. 9: Esquema grafico del modelo propuesto. Elaboracion propia.
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CAPITULO 7 DISCUSION

A partir de los hallazgos presentados, se comprueba la hipotesis alternativa general que
establece que existen diferencias en las competencias de los Enfermeros/as del Servicio de
Salud Metropolitano Norte de Santiago de Chile para la utilizacion de la EBE al realizar los

cuidados de salud a la poblacion.

Los resultados encontrados indican que los factores que influyen en las competencias en EBE
se relacionan con la Edad, la Formacion en EBE recibida en los dos dltimos afios, Tipo de
Contrato, Modo de Uso Internet y Unidades, por lo tanto, como primera medida ante
cualquier posible intervencion seria necesario considerar estos elementos para su eficaz

planificacion.

En Chile no existe informacion a la fecha en relacion con las competencia que deben contar
los enfermeros para aplicar los cuidados basados en la evidencia cientifica, por lo que este
trabajo nos permitira tener un acercamiento real sobre las variables que influyen en los
profesionales de Enfermeria para el uso de EBE, faciltando de esta forma la visualizacion
de nuevas estrategias que apunten a dar respuesta a un modelo de implementacion de acuerdo
con el contexto del Servicio Metropolitano Norte de Santiago. Si bien la muestra es de 251
enfermeros, dada las caracteristicas de las instituciones en donde se desempefian los
encuestados, correspondientes a Centro de Atencion de Salud Familiar en Atencion Primaria
y a hospitales de alta complejidad tanto de adulto como pediatricos, instituciones de
referencia nacional; los resultados podrian ser extrapolables y permitird conocer la realidad

del servicio de salud publico del pais.

Contrastando los resultados con otros autores, y en relacion con el género de los encuestados,
resulta similar a los datos presentados en los diferentes estudios®®-6* donde predomina el
género femenino, dato que resulta logico puesto que la mayoria de las enfermeras de Chile,
como en otros paises, son mujeres, y ademéas en coincidencia con el informe Ministerial del
Registro Nacional de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud, donde se

reporta que el 91 % de los profesionales de Enfermeria corresponden a mujeres.
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Los profesionales de Enfermeria que participaron en este estudio cuentan con una media de
edad diferentes respecto a otros estudios revisados®%-62 siendo una muestra mas joven; con
una media de experiencia laboral y antigliedad en las instituciones de aproximadamente dos
veces menos del tiempo como el caso de la investigacion efectuada por Solis®®. Un alto
porcentaje de los profesionales del presente estudio fueron menores de 30 afios, valor por
debajo de lo informado por el Ministerio de Salud'?® donde el 49% de los enfermeros
corresponden a menores de 35 afios. En cuanto al grado de competencia profesional percibido
por los enfermeros encuestados, para desarrollar la EBE de acuerdo con cuestionario EBPQ
presentan diferencias significativas en la puntuacién global, con mayores puntuaciones los
profesionales con mayor experiencia, diferente a los encontrado en los otros estudios®?:61 en
donde la puntuacién més alta lo presentan aquellos profesionales con menos experiencia y

en el estudio de Martinez®? donde la edad no tuvo una significancia estadistica para la EBE.

Contar con una poblacion de profesionales mas jovenes puede ser mas esperanzador para el
proceso de implementacion de la EBE, dado su corta experiencia laboral puede ofrecer una
disposicion positiva al cambio. Por otro lado, puede convertirse en una amenaza para la
implementacion de la EBE, puesto que; de acuerdo con lo que mencionan algunos autores®®;
dentro de los cuatro pilares considerados para éxito de esta practica, se encuentra el juicio
profesional que se alcanza con la experiencia laboral.

Lo anterior puede tomarse como una oportunidad para el trabajo intergeneracional de
Enfermeria utilizando como metodologia las mentorias, en donde el profesional con mas afios
de experiencia guia al novato en un proceso critico y reflexivo frente a los cuidados,
fundamental para efectuar la EBE y este a su vez aportaria los conocimientos mas

actualizados generacionalmente como el uso de las tecnologias.

Al igual que los estudios anteriormente efectuados®®-61 la muestra estuvo mayoritariamente
compuesta por profesionales que trabajaban en servicios hospitalarios, quedando el resto en
atencion primaria, porcentajes muy cercanos a los del estudio de P. Gémez®6. Ademéds, en
ambos coincide la inexistencia de diferencia significativa frente al grado de competencia

percibido. Esto de alguna manera podria ser positivo para levantar un modelo de
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implementacion similar en todos los servicios en el pais, reforzando fuertemente las
actividades de promocion y prevencion de la salud basados en la evidencia propias de

atencion primaria, puerta de entrada a los sistemas de salud para la poblacion.

Las unidades de hospitalizaciones presentaron participaciones similares a la de otro estudio®?
donde el mayor nimero de respuesta se obtuvo de los servicios de hospitalizacién superando

los servicios de cuidados criticos y de emergencia.

El grupo de enfermeros que realizaban actividades clinicas fueron los mas representados, y
con una participacion de enfermeros que cumplian labor de gestion en un porcentaje menor
(14,5%) al presentado en el trabajo de Solis®®(29%). A diferencia de los otros estudios, se
consideré a aquellos profesionales que en sus actividades diarias cumplen tanto funciones
clinicas como de gestidn, que es una realidad en Chile en donde dada la baja contratacion de
profesionales las actividades a desarrollar por los profesionales de Enfermeria no son
exclusivas, las enfermeras coordinadoras de los servicios realizan actividades asistenciales
como también las enfermeras asistenciales dependiendo del horario asumen actividades de

coordinacion y gestion.

En este estudio los profesionales de Enfermeria frente a la variable Tipo de Actividad no
presentaron diferencia significativa entre sus categorias frente a la variable respuesta, lo que
es diferente a los estudios internacionales revisados °°-62, en donde la actividad gestion
presentaba un mayor grado de competencia. Esto permite visualizar un escenario transversal

para iniciar el modelo de implementacion en su primera fase de capacitacion.

Otra realidad que se observa en Chile y que se refleja en el estudio son los diferentes tipos
de contratos con los que las instituciones publicas emplean a los profesionales, los
denominados “contrata”, “honorarios” y “de planta o contratado” se puede observar que la
mayoria de los enfermeros estan bajo el régimen de renovacién anual y de presentacion de
factura contra servicios realizado. Solo un porcentaje menor se encuentran en esta Ultima

clasificacion. Esto puede presentar una amenaza para el programa de implementacion de EBE
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por la posibilidad de desvinculacién de la institucion por parte de los profesionales de

enfermeria frente a una oferta de contratacion mas segura.

Sin embargo, los trabajos internacionales revisados®’-%% muestran que la vinculacién laboral
no afecta la EBE, en el caso del estudio chileno se ha encontrado que la categoria de planta
ha presentado significancia estadistica frente a factor Préctica y Puntaje Total, que luego de
efectuar la regresion lineal demostrd que estos profesionales presentan menor puntuacion

hacia el total de las competencias para EBE.

En Chile la formacion de los profesionales de Enfermeria es de cinco afios, momento en que
egresan con el grado académico de licenciados en Enfermeria lo que le permite continuar
hacia una mayor formacion de postgrado, la dificultad presentada es que la oferta en
formacion disciplinar es escasa. En el estudio los profesionales de Enfermeria cuentan con
su grado de licenciatura, formacion de postitulo de Diplomado en éareas diferentes a las
disciplinares y con el grado de Magister, no hubo ningun profesional con el grado académico
de doctor. Esta realidad es diferente en los trabajos realizados internacionalmente®9-60, en
donde a pesar de no contar con doctoradas, si cuentan con un porcentaje mayor de Magister
(17%)50.

La falta de enfermeras con grado académicos mas alto puede estar relacionado con que la
muestra presenta una edad promedio de 32,9 afios, llevando pocos afios de ejercicio laboral,
con la escasa oferta en formacion en el tema en Chile, poco interés por formarse en un tema
que no visualizan como de aplicacion practico. En el presente trabajo el nivel académico de

Diplomado presento resultados mas bajo hacia la EBE que las otras categorias.

El estudio presenta que los profesionales de Enfermeria en su totalidad respondieron que
utilizaba internet en su casa y en el trabajo, dedicando esta herramienta a ver temas personales
y profesionales en un porcentaje bajo, al ser consultado por su uso para busqueda especifica
de articulos cientificos no se obtuvo respuesta positiva, esto es similar con lo encontrado en
investigaciones internacionales®® donde frente a esta pregunta casi en su totalidad (81%)

reconocen tener internet en el trabajo en el cual era consultado varias veces al dia (72,1%).

163



Una de las competencias que debe desarrollar el profesional de enfermeria frente a la EBE
es saber realizar BUsqueda Bibliografica, tener acceso a las plataformas internacionales con
las bases de datos, si bien en el presente estudio el nivel de respuesta afirmativa es alto (81%)
asegurando que saben realizar busqueda esta no es practicada de acuerdo con las respuestas
anteriores para revisar articulos cientificos. Esto es similar a lo revelado en el estudio en
investigaciones internacionales®®, donde se asegura que un porcentaje elevado de
profesionales (89%) buscan evidencia cientifica, la frecuencia con lo que la realizan es escasa

y otro porcentaje nunca han usado las bases de datos porque no las conocen.

Los resultados del estudio chileno tienen coherencia con lo mencionado, el nivel de
competencia de esta variable presenta diferencias estadisticamente significativas para el

factor Puntaje Total como para factor Actitud.

La capacitacién en EBE y mantenerse actualizado por medio de la asistencia a Congresos
tematicos pueden ser factores que contribuyan al proceso de establecer la herramienta entre
los profesionales para la resolucion de problemas, la sociedad del conocimiento cambia
rapidamente siendo necesario que los profesionales se mantengan actualizados con relacion

a los resultados de la investigacion®2.

Uno de los hallazgos preocupantes encontrados en el estudio fue alto porcentaje de
profesionales que no habian recibido formacion en EBE y no habian asistido a Congresos en
los Ultimos dos afios, siendo diferente a lo encontrado en otros estudios®”6%. En el caso del
trabajo de Solis®® el 60% de las enfermeras han recibido formacién en EBE en los (ltimos
dos afios. Observando los resultados de ambas variables con el instrumento de competencia
EBPQ-Q9 presenta concordancia, reflejando diferencias estadisticamente significativas en
las medias de ambas variables frente al factor Puntaje Total de las competencias, los factores
de Conocimiento y Habilidades como también factor Préctica, los resultados del trabajo

sefialan a ambas variables con una incidencia positivamente determinantes para la EBE.

Es indispensable pensar en crear estrategias para modificar esta falta de formacion, desde

diferentes ambitos como se ha mencionado en el capitulo de implementacién, abarcando el
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pregrado como también mejorar la oferta a nivel de postitulo y posgrado. En Chile
recientemente han surgido nuevas iniciativas como el primer diploma en EBE e Investigacion
disciplinar en enfermeria que pretende acercar la tematica a los profesionales de Enfermeria
en donde han formado enfermeras tanto del &mbito clinico, de atencion primaria como
académico y ademds ha sido pensado en la modalidad online para descentralizar el

conocimiento de la capital del pais.

Los resultados aportados por el presente estudio revelan que los profesionales de enfermeria
del Servicio Metropolitano Norte de Santiago de Chile obtuvieron una puntuacion media
total de 5,0, que se podria calificar de aceptable; el factor Actitud mostrd la puntuacion méas
alta seguido por el factor Conocimientos y Habilidades y el factor Préactica. Lo que coincide
con lo presentado en los diferentes estudios internacionales®9-%2 que destacan entre los tres
factores del instrumento al factor Actitud con la mayor ponderacion, es lo mejor valorado
por los profesionales de Enfermeria. Los valores que se obtuvieron se asemejan a la
investigacion de Solis®®, presentando el estudio chileno puntuaciones de medias méas altas,

reflejando que los encuestados presentan competencias mas altas para la EBE.

En relacién con el trabajo de Martinez8° que mide las competencias en la aplicacién de EBE
en el ambito de los cuidados criticos existe semejanza solo en el factor Actitud, pero existe
una diferencia de casi un punto en factor Conocimiento y Habilidades y en el factor Préctica.
Es interesante esta comparacion entendiendo que son servicios de especializacion y mayor
complejidad cuyo ambiente es indispensable la entrega de cuidados de alta calidad, sin
embargo los valores reflejados en los factores de competencias cognitivas y de practica nos
indican que puede ser necesario realizar en futuros estudios andlisis por servicios como el
realizado en el presente trabajo, que reflejo que aquellos profesionales de Enfermeria que se
encontraban en los servicios mas especializados, presentaron puntajes mas altos para

desarrollar la EBE.

Asimismo, el estudio permite identificar el valor que los profesionales de Enfermeria
participantes otorgaron a la EBE, brindando una alta puntuacion al factor Actitud lo que se

puede considerar como un importante facilitador para implementarla, esto queda ain mas
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reflejado al revisar las puntuaciones presentada en los items de cada factor del instrumento.
El valor mas alto presentado fue para el item “la practica basada en la evidencia es
fundamental para la practica profesional’, seguido por los otros dos items. Esto refleja que
los profesionales de enfermeria del estudio creen en el valor de esta herramienta para apoyar
su practica, con lo cual el promover su utilizacion podria ser menos complejo vy las estrategias
para implementarla deberan reforzar aquellos factores que recibieron menos ponderacion

media como Conocimientos y Habilidades y Préactica.

El andlisis de los items de los factores menos valorados por los profesionales de Enfermeria
encuestados, ofrece una orientacion inicial para el proceso de implementacion, en este caso
coinciden absolutamente con dos del estudio de Martinez®°, en donde en el factor Practica
menos valorado fue “evalué criticamente, estableciendo criterios, cualquiera referencia
bibliografica hallada” y en el factor Actitud con “recibo de buen agrado que cuestionen mis
mtervenciones en el curso de mi practica clinica”. El primero se podria asumir que falta
formacion en lectura critica de articulos cientifico por lo cuél se deberia reforzar esta
competencia y en el segundo pensar en actividades que refuercen la autonomia profesional y

liderazgo.

Se evidencio la existencia de una relacion directamente proporcional entre el aumento de uno
de los factores en relacion con algunos de ellos. La correlacion en relacion con el factor
Practica y los Conocimientos y Habilidades fue positiva, en la medida que aumenta la
Practica hay una tendencia a mejorar este factor en un 63%. Similar a lo presentado en el
estudio de Martinez®°. Las enfermeras que desarrollan mas actividades relacionadas con la
EBE presentan mayores valores en los factores Actitud y Conocimientos y Habilidades hacia
la EBE. Con lo cual podemos deducir la necesidad de formacién en EBE, para lograr una
actitud positiva hacia esta practica del cuidado como también alcanzar los conocimientos y

habilidades para utilizarla.

En los resultados obtenidos también se revisd la relacion proporcional entre el factor Actitud
y los dos factores restantes, encontrandose que la correlacion es dispersa; no mejora el factor

Conocimientos y Habilidades. Las enfermeras refieren mayor valor en el factor Actitud hacia
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la practica, pero esto no implica que la tendencia del factor Conocimiento y Habilidades
como el factor de Préactica también lo haga. Lo que nuevamente induce a plantear la necesidad
de reforzar la formacion de PBE, una actitud positiva hacia la PBE por si sola no garantiza
que exista el conocimiento y habilidades para su aplicacion practica.

Por lo anterior el estudio presenta al igual que las investigaciones internacionales a
profesionales con una actitud positiva para la EBE, evaluando con puntuaciones mas bajas

los conocimientos y habilidades sobre EBE y sobre su implementacion en la practica clinica.

No se encontrd asociacion significativa con las variables Afios de Egreso, Afios de
Experiencia Laboral” pero si, para Afios de Experiencia en la Institucion” y la dimension
Préctica, tampoco se encontrd diferencia entre los hospitales. Esto dado probablemente por
ser una muestra con profesionales mayoritariamente joven. Si se observd una significancia
estadistica entre el factor Practica y Atencién Primaria de Salud similar a lo encontrado en

un estudio internacional®®.

Dentro de las limitaciones que podriamos mencionar de nuestro estudio se identifica con el
uso de un cuestionario autoadministrado con el sesgo que esto puede implicar al evaluar
conocimientos y habilidades. También la escasa representacion de enfermeros con formacion
de magister y doctorado que no permitié concluir si existe diferencia en aquellos que reciben

la formacion de posgrado y su grado de influencia para la utilizacion de EBE.

Se sugiere continuar estudiando esta linea de investigacion desde diferentes paradigmas.
Como una de las primeras fases en las instituciones se sugiere en el modelo chileno la
investigacion accion participacion que permitiria levantar informacion diagnostica de la
realidad del entorno, realizar actividades de mejoras involucrando a todos los interesados
desde el comienzo del proceso y cumplir todo el ciclo de este disefio metodologico en
conjunto, favoreciendo de esta forma la apropiacion y el sentido de pertenencia del cambio

en los cuidados institucionales.

167



Relevancia para la préactica clinica

Se deberd investigar el impacto de los modelos implementados para la EBE tanto a nivel
hospitalario como de Atencidén Primaria, observando barreras y elementos facilitadores para
continuar perfeccionando el uso de esta herramienta, intencionando la adquisicién de mejores

competencias por los profesionales de enfermeria en Chile en EBE.

Conformar en las instituciones grupos tutores de investigacion de Enfermeria en cuidados
dedicados a resolver situaciones de salud que requieran tomar decisiones basadas en la mejor

evidencia, que se encarguen de buscar los nuevos conocimientos Y llevarlos a la préactica.

Fortalecer el vinculo entre la academia y las instituciones de salud para intercambiar

conocimiento tanto desde la academia ala préctica como de la préctica a la academia.
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CAPITULO 8. CONCLUSIONES
En relacion con la hipétesis y los objetivos definidos, las conclusiones de este estudio son las siguientes:

1.- El nivel de competencias en EBE de los profesionales de Enfermeria estudiados, ha
resultado ser medio-alto con mayores ponderaciones en el factor Actitud, seguido de los

factores Conocimientos y Habilidades y factor Préactica.

2.- El menor nivel de competencia en EBE, fueron la falta de formacion en EBE en los
ultimos dos afios, el no uso de internet, no realizar busqueda bibliografica para revisar
articulos cientificos, ser profesional de planta, pertenecer al grupo de edad entre 30 y 39 afios

y trabajar en unidades menos especializadas.

3.- Los profesionales de Enfermeria, en relacién con el grado de competencia profesional
percibido, presentan una actitud positiva frente a la EBE, pero con falta de formacion.

4.- Los factores sociodemograficos que predicen el grado de competencia profesional en EBE
identificado en este estudio son: trabajar en unidades especializadas como unidades criticas,
pertenecer al grupo de edad bajo 30 afios y sobre 39 afios, contar con contrato tipo Contrata

u Honorario, formacion en EBE dltimos dos afios, uso de internet.

5.-Lo anterior permite aceptar la hipétesis planteada ya las caracteristicas sociodemogréaficas

de este grupo de estudio influyen en el grado de competencias en EBE.

6.-Resulta posible hacer una propuesta inicial de modelo para la implementacion de la EBE
considerando las teorias de implementacion y sostenibilidad de P. Benner y Carper; ademéas
de los diferentes perfiles siguiendo la Teoria de Difusion de las Innovaciones de Roger, como
también el Modelo ARCC, el Modelo Académico Clinico con la formacion de tutores en el

ambito académico, practico de atencion primaria y hospitalario.

6.- El modelo de implementacion, debe, asimismo, fortalecer el vinculo entre la academia y
las instituciones de salud para intercambiar conocimiento desde la academia a la practica
como de la practica a la academia.
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ANEXOS

Anexo 1: Lista de verificacion CASPE.

PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe

Leyendo criticamente la evidencia clinica

10 preguntas para ayudarte a entender
un estudio cualitativo

Comentarios generales

Esta herramienta ha sido creada para aquéllos que no estén familiarizados con
la investigacion cualitativa ni sus perspectivas tedricas. Presenta varias
preguntas que tratan, en lineas generales, algunos de los principios o
supuestos que caracterizan la investigacion cualitativa. No es una guia
categdrica y se recomienda una lectura mas exhaustiva.

Se consideran tres aspectos generales para la valoracion de la calidad de un
estudio cualitativo:

Rigor: hace referencia a la congruencia de la metodologia utilizada para
responder la pregunta de investigacion.

Credibilidad: hace referencia a la capacidad que tienen los resultados de
representar el fenémeno de estudio desde la subjetividad de los participantes.

Relevancia: hace referencia a la utilidad de los hallazgos en la prictica (evidencia
cualitativa).

Las dos primeras preguntas se pueden responder rdpidamente y son preguntas
“de eliminacién”. Sélo si la respuesta es “si” en ambas preguntas, merece la
pena continuar con las preguntas restantes.

e En jtdlica y debajo de las preguntas, encontrards una serie de pistas para

contestar las mismas. Estas indicaciones estan pensadas para recordarte por
qué la pregunta es importante. Anota la justificacion de tu respuesta en el
espacio indicado. jEn los pequefios grupos no suele haber tiempo para
responder todo con detalle!

El marco conceptual necesario para la interpretacién y el uso de estos instrumentos puede encontrarse en la
referencia de abajo o/y puede aprenderse en los talleres de CASPe:

Juan B Cabello por CASPe. Lectura critica de la evidencia clinica. Barcelona: Elsevier; 2015. (ISBN 978-84-9022-
447-2)

Esta plantilla deberia citarse como:
Cano Arana, A., Gonzélez Gil, T., Cabello Lopez, J.B. por CASPe. Plantilla para ayud: un estudio cualitativo. En:
CASPe. Guias CASPe de Lectura Critica de la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2010 Cuademo il p.3-8.

185




A/ élLos resultados del estudio son validos?

Preguntas "de eliminacién"

1 ¢Se definieron de forma clara los objetivos

de la investigacion?

PISTA: Considera

- ¢Queda implicita/explicita la
pregunta de investigacion?

- ¢Se identifica con claridad el
objetivo/s de investigacién?

- ¢Se justifica la relevancia de los
mismos?

Si

NO SE

NO

2 ¢Es congruente la metodologia cualitativa?

PISTA: Considera

- Sila investigacion pretende explorar
las conductas o experiencias
subjetivas de los participantes con
respecto al fenomeno de estudio.

- ¢Es apropiada la metodologia
cualitativa para dar respuesta a los
objetivos de investigacion
planteados?

NO SE

3 ¢El método de investigacion es adecuado

para alcanzar los objetivos?

PISTA: Considera

- Siel investigador hace explicito y
justifica el método elegido (p.ej.
fenomenologia, teoria
fundamentada, etnologia, etc.).

NOSE

éMerece la pena continuar?
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Preguntas “de detalle”

4 ¢la estrategia de seleccion de 3 p
- 2 SI NO SE NO
participantes es congruente con la

pregunta de investigacion y el método
utilizado?

PISTA: Considera si

- Hay alguna explicacion relativa a la
seleccion de los participantes.

- Justifica por qué los participantes
seleccionados eran los mds adecuados
para acceder al tipo de conocimiento que
requeria el estudio.

- El investigador explica quién, cémo,
ddnde se convocd a los participantes del
estudio.

5 _élas técnicas de recogida de datos o o o
. si NO SE NO
utilizados son congruentes con la

pregunta de investigacion y el método

utilizado?

PISTA: “Considera si

-El dmbito de estudio estd justificado.

-Si se especifica claramente y justifica la
técnica de recogida de datos (p. ej.
entrevistas, grupos de discusion,
observacién participante, etc.).

-Si se detallan aspectos concretos del
proceso de recogida de datos (p. ej.
elaboracion de la guia de entrevista,
disefio de los grupos de discusion, proceso
de observacion).

- Si se ha maodificado la estrategia de
recogida de datos a lo largo del.estudio y
si es asi;-éexplica el investigador cémo y
por qué?

- Si se explicita el formato de registro de los
datos (p. ej. grabaciones de audio/video,
cuaderno de campo, etc.)

- Si el investigador alcanza la saturacion de
datos y reflexiona sobre ello.
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6 ¢Se ha reflexionado sobre la relacién entre
el investigador y el objeto de investigacion
(reflexividad)?

PISTA: Considera

-Si el investigador ha examinado de forma
critica su propio rol en el proceso de
investigacion (el investigador como
instrumento de investigacion), incluyendo
sesgos potenciales:

- En la formulacién de la pregunta de
investigocién. f ( )

- En la recogida de datos, incluida la
seleccién departicipantes y lo.
eleccién del Gmbito de estudio.

- Si el investigador refleja'y justifica fos
~cambios conceptuales (reformulacién de la
pregunto y objetivos de lg investigacion) y
metodoldgicos (critérios de inclusion,

estrategia de muestreo, técnicas de
recogida de datos, etc.).

o

sl

NO SE

o

NO

7 ¢&Se han tenido en cuenta los aspectos
éticos?

PISTA: Considera
- Si el investigador ha detallado aspectos
relacionados con:

- £l consentimiento informado.

- La confidencialidad de los datos.

- El manejo de la vulnerabilidod
emocional {efectos del estudio sobre
los participantes durante y después
del mismo como consecuencia de la
toma de consciencia de su propia
experiencia).

- 5i se ha solicitado aprobacién de un

sf

o
NO SE

NO

comité ético.
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B/ éCudles son los resultados?

8 (Fue el andlisis de datos suficientemente
riguroso?

PISTA: Considera

- Si hay una descripcién detallada del tipo
de andlisis {de contenido, del discurso,
etc.) y del proceso.

- i queda claro cémo las categorias o
temas emergentes derivaron de los datos.

- Si se presentan fragmentos originales de
discurso significativos {verbatim) para
ilustrar los resultados y se referencia su
procedencia (p. ef. entrevistado 1, grupo
de discusion 3, etc) _

= Hasta qué punto se han tenido en cuenta
en el proceso de andlisis los datos
contradictorios (casos negativos o casos
extremos).

- Si el investigador ha examinado de forma

\critica su propio rol y susubjetividad de
andilisis.

sf

o
NO SE

NO

9 (Es clara la exposicién de los resultados?

PISTA: Considera si

- Los resultados corresponden a la pregunta

de investigacién.

- Los resultados se exponen de una forma
detallada, comprensible.

-Si se comparan o discuten los hallozgos de
la investigacién con los resultados de
investigaciones previas.

- Si el investigador justifica estrategias
Ilevadas a cabo para asegurar o
credibilidad de los resultados (p.ej.
triangulacion, validacion por los
‘participantes del estudio, etc.)

- Si se reflexiona sobre las limitaciones del
estudio.

sf

(a ]
NO SE

NO
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C/éSon los resultados aplicables en tu medio?

10 ¢Son aplicables los resultados de la
investigacion?

PISTA: Considera si

-El investigador explica la contribucion que
los resultados aportan al conocimiento
existente y a la prdctica clinica.

- Se identifican lineas futuras de
investigacion.

-El investigador reflexiona acerca de la
transferibilidad de los resultados a otros
contextos.

o
NO SE

NO
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Anexo 2: Lista de verificacion STROBE

von Elm E et al. Declaracidn de 1a Iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemialogy):

directrices para la comunicacion de estudios observacionales

Tabla 1. Declaracién STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en la publicacidn de estudios observacionales

Titulo y resumen Punto Recomendacidn
1 Indinug, en &l tituln o en el resumen, 2l cisean el estudio con un t8rmino hani
[} PFI’I\T[F one e El TESUMEN una sinnpsis informativ aruilihraca oe In Ue 52 ha hecho ¥ I que se ha encontrarin
2 Explique [2s razon 5 de |a investigacion que se comunica
3 Indicue Ios ohje JuEr hiprtes s preespefic:
MEtoros
Diseno 4 f v el lisafo de
Contexlo 5 o, Ios \u ares y Ias fachas relevantes, incluido Ios perionas Ce reclutamisnto, exposicion, seguimianto y
B datos
(a) Fstulins 2 cobortes: proporciong |05 criterios te slegibilidad, e comn l&s fuentes y Bl método e selecoion de 10s
[Cspecifiue los melo E;.Buuumen 0
5 y contriles: propor ; lirlart as* pomi las fuen: el procesn dizgnisticn de Ins
Pailicipantas (i

czion e los contioles. Fro

rE |33 raz0nes para 1a election o2 casos y contmles
sales: proporciong 0% critencs de elegibilidad y &S fuentes y métndos de seleccion e (os participantes
Fstudios U cahores: g \tcuslumu;,nm Earos. proporcione |os critering para la lormacia [Areas y &l numer de
participantes cony § i
Esturios ok casns y controles: 20 Ins estutling apareados, propoimians 1os oriterios para |a formacion e las parejas y el
nuMaro e conlo Ves oo carla casn

=]

msininies, predictoras, confuss mpciica o

A Ip rESMUESTE, B
Si procede, prog I]f'\I]FE |os criterins diagnasticos
Fara catl varialle e interés, pr JUHIIIIF laas fugntas (e 15 et £ In 1105 e walaracion {medids)
Sihuhiera més e un o

9 Espeifiue tooas fas ¢
ESIE] 10 Explirjue como se determing el lEmano mu
Ttitativas " FD|\[\LE‘ cama se lIElL:\Eﬂ .:S variables 5. S pinceds, ex1linua que [ruaos se tefinizrmn y oo que
MEtoros estadislicos 12 i gl ] iara controlar 03 factores de confusion
s 103 |TFIE|. s ulil EraCCiones
Uk 10s datos
a5 en el seguimignto
52 3J1a/Earon Casos y contioles
5 14 Bslraigia Ok muestier
Resultzilos
Parficipani=s 13 >rilia &l ndmero de particip narticipantes potencialmante
EHLJ\UIFS 05 analizados para ser uu\ul'_ILs 05 cartinmados elegi2les, (o incluidos g gl esiedio. 103 gue Lovigmn un seguiriento
Ins analizadng
st e las raz0nes e fa percida de participantes en catla fasz
Cm '1IIHFP usi e or Hid i e Tl
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Anexo 3: Instrumento EBPQ-19

4

. 0 4
m Departaments de Enfermeria
& —

FACULYAD DE MEDICIA
= UNNTRO040 O CHne

Caracteristicas Sociodemogréficas de las Enfermeras y Enfermeros

Institucién
Unidad
Edad

afios
Sexo: Mujer
Afios de Egresado

Afios de Experiencia Laboral total

Hombre

Afios de Experiencia Laboral en esta institucién

Tipo de contrato: Planta Contrata Honorarios

Tipo Actividad : Gestisn

Clinica ___

Uso de internet en casa o en el trabajo: SI NO
Motivo del uso de internet (puede elegir més de uno);

Personales Profesionales para blsqueda de articulos cientificos

Méximo nivel académico:

Licenciada/o . Diplomado Especialista Magi

Doctorado

En los dltimos dos afios ¢ha recibido formacién en Enfermeria Basada en la Evidencia
(EBE)?: Si No

éSabe realizar una busqueda bibliografica? : Si No,

En el ditimo afio ¢ha asistido a alguin congreso de actualizacién en Investigacién?
Si No
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mawamuymnwmhmmrm&m

Este cuestionario estd di do para recoger inf i6n y opini dndmodehpicﬁalmadaenheﬁdmchmmprdnﬁml«mhaﬁos.m
hay rosp o erméy y-qunhcmﬁmadmnmopimyqumnmdhmdel.cvidm:iucnsupticﬁu
1.ooummm.mum-:uamrnrsmmuwnummmaﬂmmom.,;conousmscumausmuscmus
SIGUIENTES CUESTIONES PARA RESPONDER A ALGUNA Posm.suoumsummensucouocnmsmousaﬂue\'ox,.-

Formulé una pregunta de buisq el Mmmdmmipbddmmm‘-lrmlamm

Nuanca u] =] o o (m] (=] (w] Frecucntemente
Whmunmmammhmmu A

Nunca (u] (n] o o m] (m] (m] Frecucntemente
Evalué crfti diantc criteriy l lquicr referencia bibliogrifica hallada

Nunca a o m} a a [w] 0 Frecuentemente
Integré la evid con mi i

Nunca o o o o O o o Frecuentemente
Evalué los resultados de mi practica:

Nunca o o o o (n] o (5] Frecuentemente
Cmﬂcluhlmimmniscdrm

Nunca o o o (w] (s} (m] [w] Frecucniemente

2. POR FAVOR, INDIQUE ( V O X) EN QUE LUGAR DE LA ESCALA SE SITUARIA USTED PARA CADA UNO DE LOS SIGUIENTES PARES
DE ENUNCIADOS: 5

7.Me|leuum-lqwculionumlwicﬁn a-0'n oo o a Recihdshﬂapadomwnmmwk~
clinica tica sobre mi préctica

8. La prictica basada en la evidencia es = = I o D - 8 8 La prictica busada en la cvidencia os fundsmen-
una pérdida de tiempo ; @l para la préctica profesional
D.MukununéwduMyﬂlﬂam 2 Fo = S S O O  Hecambisdo mi prcti cuando he

que cambiur a cualquicr cosa nueva cvidencia al n:perclo.

3. EN UNA ESCALA DE 1 A 7 (SIENDO 7 LA MEJOR L ; ine
3 A s : PUNTUACION) ;COMO SE PUNTUAR{A A SIMISMO/A? (Por favor, rades con un circalo

Pobre <— —> Excelente

lﬂﬂﬁmmhw 1 2 3 4 3 6 7
lo.mmlnmdehm NEAEE TR
IZWItﬁaywkmm ] 2 3 4 5 6 7
13.C ion de mis i de infi 'guntas de i igac 1 2 3 4 5 6 7
l&&rd&ub&rhehhﬁmbwmymfmnu 1 2 314)1s]e[3
15. C " de cémo recup vids de distintas fuentes 1 2 3 4|5 6 7
16. C; de analizar criti Ta evid di criterios explicitos 1 2 3 &30 N 6 7
17 mamuwumm 1 2 3 4 5 6 7
18 wamnWmeewumtauM) L]2 1 4156
19. Capacidad pard aplicar 1 info da a casos - :
2 1 2 a 4 5 6 ?
=4 o & -
A Y
"Joan de Pedro Gémez et al,

Rev Esp Salud Publica 2008, Vol, 83,N"4
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Anexo 4. Carta de aprobacion del Comité de Etica.

©
T

= UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA U‘L{

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO

FECHA: 28 de junio de 2016,

PROYECTO: “IMPACTO EN LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN LA
PRACTICCA DE LOS CUIDADOS A TRAVES DE UNA INTERVENCION
EN ENFERMERIA BASADA EN LA EVIDENCIA",

INVESTIGADOR RESPONSABLE: DRA. AMALIA GALLEGUILLOS SILVA.
INSTITUCION: DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA, FACULTAD DE MEDICINA,
UNIVERSIDAD DE CHILE,

Con fecha 28 de junio de 2016, ummmmsw.uluammmm
12 Declaraddn de Helsinki, de la Guia Intemacional de Etca para fa Investigacion
Blomédica que involucra sujetos humanos CIOMS 1992, y de las Guias de Buena Prictica
Qlinica de ICH 1996.

Sobre Ia base de la informacion proporcionada en el texto del proyecto el Comité de Etica

de on en Seres de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
mmudmw&iw,wﬁmymmmmmb&m
involucrados riesgos fisicos, Y

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacion ética para la
realizacion del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del protocolo.

Este comité también analizd y aprobd el correspondiente documento de Consentimiento
Informado en su versidn modificada de fecha 22 de junio del 2016,

Seabaﬂemdmmwdpuododemaﬁoawntydudehmde
aprobacién prorrogable segun informe de avance y seg ito

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO:

« DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA, FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE CHILE
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