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RESUM

Introduccio: Disposar d'instruments de mesura del desenvolupament de la practica
basada en proves pot contribuir a avancar en el disseny i l'avaluacié d'estrategies
d'implementacié dirigides a la seva integracié en la practica habitual de les infermeres. Els
quiestionaris disponibles en castella sén instruments geneérics adregats a infermeres de
qualsevol ambit sanitari i no avaluen constructes estretament relacionats amb les barreres i

els elements facilitadors per al seu desenvolupament.

Objectiu: Adaptar el questionari «Developing Evidence-Based Practice (DEBP)» en la
versié per infermeres de salut comunitaria al context de l'atencié primaria a Espanya i

avaluar les seves propietats psicometriques.

Metodologia: Es va realitzar la traduccid, la retrotraduccié i una prova pilot del
questionari que estava format per 51 items: 49 de 'original més dos afegits per mesurar les
competencies en llengua anglesa. Durant els primers sis mesos de 2010, 513 infermeres de
255 equips 1 serveis d'atencié primaria de Catalunya (Espanya) van participar de manera
voluntaria en l'estudi. Es va avaluar la consisténcia interna i l'estabilitat temporal de les
seves puntuacions. Es va analitzar l'estructura interna mitjancant una analisi factorial
exploratoria. Es va comprovar la relacié de les seves puntuacions amb diferents variables
associades a un major desenvolupament de la practica basada en proves . Es va avaluar la
sensibilitat al canvi de les puntuacions després d'una intervencié formativa mitjancant un

disseny experimental controlat.

Resultats: De les 513 infermeres participants, 445 (86,7 %) varen respondre els 51 {tems.

L'analisi factorial va mostrar sis components que explicaven un 49 % de la vatiancia total .
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La consistencia interna i l'estabilitat temporal varen ser satisfactories (alfa de Cronbach i
coeficients de correlaci6 intraclasse >0,70 ). Es van constatar associacions estadisticament
significatives entre les puntuacions observades 1 les variables d'estudi . LLa puntuaci6 global
i la del component «habilitats per a la practica basada en proves» van mostrar un efecte
moderat (d de Cohen=0,65) i important (d de Cohen=0,82) respectivament, després de

la intervencio realitzada.

Conclusions: El qiiestionari DEBP adaptat al context de la practica de la infermeria de
salut comunitaria en I'ambit de l'atencié primaria a Espanya presenta unes propietats
psicometriques satisfactories, esdevenint una eina util per mesurar el desenvolupament de
la practica basada en proves i avaluar les barreres per a la seva implementacié en aquest
context. Cal continuar acumulant proves de la seva validesa en altres contextos i
desenvolupar estudis que permetin coneixer la seva sensibilitat als canvis organitzatius i a

les estrategies d'implementacio.

Paraules clau: Atencié Primaria de Salut, Infermeria en Salut Comunitaria, Practica

Basada en Proves, Psicometria, Questionaris, Reproductibilitat de resultats.
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RESUMEN

Introduccién: Disponer de instrumentos de medida del desarrollo de la practica basada
en pruebas puede contribuir a avanzar en el disefio y la evaluacién de estrategias de
implementacién dirigidas a su integracion en la practica habitual de las enfermeras. Los
cuestionarios disponibles en espafiol son instrumentos genéricos dirigidos a enfermeras de
cualquier ambito sanitario y no evaltan constructos estrechamente relacionados con las

barreras y los elementos facilitadores para su desarrollo.

Objetivo: Adaptar el cuestionario «Developing Evidence-Based Practice (DEBP)» en su
version para enfermeras de salud comunitaria al contexto de la atencién primaria en

Espafia y evaluar sus propiedades psicométricas.

Metodologia: Se realizé la traduccién, la retrotraducciéon y una prueba piloto del
cuestionario, que estaba formado por 51 {tems: 49 del original mas dos afiadidos para
medir las competencias en lengua inglesa. Durante los primeros seis meses de 2010, 513
enfermeras de 255 equipos y servicios de atencion primaria de Catalufia (Espafia)
participaron de manera voluntaria en el estudio. Se evalud la consistencia interna y la
estabilidad temporal de sus puntuaciones. Se analizé la estructura interna mediante un
analisis factorial exploratorio. Se comprobé la relacién de sus puntuaciones con diferentes
variables asociadas a un mayor desarrollo de la practica basada en pruebas. Se evalu6 la
sensibilidad al cambio de las puntuaciones tras una intervencién formativa mediante un

disefio experimental controlado.

Resultados: De las 513 enfermeras participantes, 445 (86,7 %) respondieron los 51

items. El andlisis factorial mostré seis componentes que explicaban un 49 % de la
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variancia total. La consistencia interna y la estabilidad temporal fueron satisfactorias (alfa
de Cronbach y coeficientes de correlacion intraclase >0,70). Se constataron asociaciones
estadisticamente significativas entre las puntuaciones observadas y las variables de estudio.
La puntuacion global y la del componente «habilidades para la practica basada en pruebas»
mostraron un efecto moderado (d de Cohen=0,65) e importante (d de Cohen=0,82)

respectivamente, tras la intervencion realizada.

Conclusiones: El cuestionario DEBP adaptado al contexto de la practica de la
enfermerfa comunitaria en el ambito de la atenciéon primaria en Espafia presenta unas
propiedades psicométricas satisfactorias, por lo que representa una herramienta util para
medir el desarrollo de la practica basada en pruebas y evaluar las barreras para su
implementaciéon en este contexto. Es necesario continuar acumulando pruebas de su
validez en otros contextos y desarrollar estudios que permitan conocer su sensibilidad a

los cambios organizativos y a las estrategias de implementacion.

Palabras clave: Atencién Primaria de Salud, Cuestionarios, Enfermeria en Salud

Comunitaria, Practica Basada en Pruebas, Psicometria, Reproducibilidad de Resultados.
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ABSTRACT

Introduction: Instruments for measuring the development of evidence-based practice
can contribute to advance in the design and evaluation of strategies aimed at
implementing evidence-based practice in the real-world of nursing care. Nursing
questionnaires available in Spanish to date are either generic instruments directed to all
healthcare environments and not designed to evaluate constructs that are rigorously
associated with the barriers and incentives associated with the development of evidence-

based practice.

Objective: To adapt the community nursing version of the “Developing Evidence-Based
Practice (DEBP )” questionnaire in to the primary health care setting in Spain and to

evaluate its psychometric properties.

Methods: The DEBP questionnaire was translated, back-translated, and pilot-tested. The
final questionnaire contained 51 items, 49 from the original and two that were added to
assess respondents’ ability to read and comprehend English-language publications in
support of their professional development. During the first six months of 2010, 513
nurses from 255 primary health care teams in Catalunya (Spain) voluntarily participated in
the study. Internal consistency and test-retest reliability were evaluated. Internal structure
was analyzed by exploratory factor analysis. Associations were identified between DEBP
scores and the variables related to increasing development of evidence-base practice. After
a training session in a controlled experimental design, the scores’ sensitivity to change was

evaluated.
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Results: Of 513 nurses, 445 (86.7%) nurses responded to all 51 items. Factor analysis
showed six components that explained 49 % of the total variance. Internal consistency
and test-retest reliability were satisfactory (Cronbach’s alpha and intraclass correlation
coefficients >0.70). Scores and study variables were significantly correlated. Overall score
and the “skills for evidence-based practice” component score showed a medium (Cohen's

d=0.65) and a large effect (Cohen's d=0.82), respectively, after the training session.

Conclusions: The DEBP questionnaire adapted to the context of community nursing
practice in to primary health care setting in Spain has satisfactory psychometric properties.
It is a useful tool for measuring the development of evidence-based practice and assessing
the barriers for its implementation in this setting. This questionnaire needs to be further
tested to determine its validity in other contexts and its sensitivity to organizational

changes and implementation strategies.

Keywords: Community Health Nursing, Evidence-Based Practice, Primary Health Care,

Psychometrics, Questionnaires, Reproducibility of Results.
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INTRODUCCION GENERAL

La practica basada en pruebas (PBP) es un proceso de toma de decisiones sobre la
atencion sanitaria de las personas que integra las mejores pruebas cientificas disponibles;
las caracteristicas, estado, necesidades, valores y preferencias de las personas atendidas; y
los recursos disponibles junto con la experiencia del profesional, en un determinado

. . 1
entorno y contexto orgamzatlvos .

En la actualidad, la PBP es un elemento clave en la calidad y la seguridad de la
atencion sanitaria, en la mejora de los resultados en salud y en la disminucién de los costes
sanitarios”. No obstante, algunos estudios muestran que la atencién sanitaria que recibe un
30 % de los pacientes no es consistente con las ultimas pruebas cientificas disponibles y
que un 25% de estos pacientes reciben una atencién innecesaria y en ocasiones

potencialmente dafiina para su salud®*,

El desarrollo de la PBP es un proceso complejo que va mas alla de las habilidades
de busqueda, de la valoracion critica de las pruebas cientificas y de la toma de decisiones
basadas en estas pruebas’. Ademas, aunque las enfermeras poseen una actitud positiva
hacia la PBP y consideran que es fundamental para su trabajo, existen multiples barreras
tanto de caracter individual como del contexto donde trabajan que dificultan su
implementacién®’. Por lo que, aunque vivimos en un mundo en el que el acceso a la
. ., L, 7 . ., . .
informacién estd en «la punta de nuestros dedos»’, la integraciéon del conocimiento

cientifico en la practica sigue representado un reto importantes’g.

Esta tesis desarrolla el trabajo de investigacion realizado con el fin de adaptar y

evaluar un instrumento de medida del desarrollo de la PBP asi como de las barreras y
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elementos facilitadores para su implementacion entre las enfermeras de salud comunitaria
del ambito de la Atencién Primaria de Salud (APS) en Espafa. Disponer de instrumentos
tiables y validos adaptados a nuestro contexto puede contribuir a avanzar en el desarrollo
y evaluacion de estrategias de implementacion exitosas que contribuyan a integrar la PBP

en la practica clinica habitual de las enfermeras.

Origen, evolucion y definicion de la practica basada en pruebas

Se podria considerar a Florence Nightingale, enfermera del siglo XIX, como pionera en la
toma de decisiones clinicas basadas en pruebas. Sus estudios estadisticos basados en la
recogida sistematica de informacién ayudaron a mostrar que las tasas excesivas de
mortalidad podian reducirse con una mejora de las condiciones higiénicas de los pacientes

, . 10
y su entorno asf como de la formacion de las enfermeras .

Casi un siglo mas tarde, a principios de los afios 70, el médico escocés Archie
Cochrane puso de manifiesto en sus publicaciones, el desafio que suponfa para los
sistemas publicos de salud la financiacién de servicios sanitarios y cuidados de salud no
fundamentados en pruebas cientificas, dado que los recursos eran y seran siempre
limitados''. Cochrane recomendé que se utilizaran los resultados procedentes de ensayos
clinicos aleatorizados y controlados para sustentar la practica clinica, ya que este tipo de
estudios son los que aportan las pruebas cientificas de mayor solidez. En reconocimiento
a su trabajo y liderazgo, en 1993 se fundé The Cochrane Collaboration. Hoy en dia, es una red
internacional en la que participan mas de 31 000 personas de mas de 120 paises, que ha

elaborado mas de 5000 revisiones sistematicas y dispone del registro de ensayos
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controlados aleatorizados mas grande del mundo'. Su lema actual «Pruebas de confianza.

Decisiones informadas. Mejor salud» describe claramente su propésito y mision.

Unos afos mas tarde, a mediados de los 90, Sackett y su equipo de la Universidad
de McMaster (Canada) y Ian Chalmers, fundador del centro Cochrane en Reino Unido,
iniciaron el movimiento de la «medicina basada en pruebas (MBP)»'>'*. Desde entonces, el
paradigma de fundamentar las decisiones clinicas y organizativas en las pruebas cientificas
se ha ido extendiendo a multiples disciplinas entre ellas la enfermeria, la psicologia, el
trabajo social o la salud publica'. Del mismo modo, su definicién ha ido evolucionando y
si en su inicio se definié como «la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de las mejores
pruebas cientificas disponibles en la toma de decisiones sobre la atencion individual de los
pacientes»'’; hoy integra otros aspectos relacionados con las preferencias y valores de las
personas y comunidades atendidas, la experiencia y los recursos del profesional, y el

contexto y el entorno organizativo'.

En este sentido, la enfermeria ha definido la llamada «enfermeria basada en
pruebas (EBP)». Entre las mdltiples definiciones que tanto asociaciones cémo
investigadores y lideres enfermeros han elaborado destacan las propuestas por Dicenso et
al”: «un proceso mediante el cual las enfermeras toman decisiones clinicas utilizando las
mejores pruebas cientificas disponibles, su experiencia clinica y las preferencias del
paciente en el contexto de los recursos disponibles» y por Scott y McSherry'®: «un proceso
por el cual las pruebas cientificas, las teorfas enfermeras y la experiencia clinica, son
evaluadas de manera critica y consideradas en conjunto con la participaciéon de los
pacientes con el objetivo de proporcionar a la persona unos cuidados enfermeros

Optimosy.
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Aunque, la MBP y la EBP comparten elementos comunes, existen diferencias
esenciales entre ambas'’. El objeto principal de la enfermerfa es la persona y el de la
medicina la enfermedad. Si bien, estos limites no son infranqueables y las enfermeras
planifican los cuidados teniendo en cuenta los procesos de enfermedad y los médicos
prestan una atenciéon centrada en el paciente. Con todo, por norma general, cada una de
las disciplinas actia en funcién de sus competencias (conocimientos, habilidades y
actitudes) y asi, las enfermeras dirigen principalmente su actividad profesional a vigilar,
reducir los riesgos, anticipar las necesidades de las personas, promover la salud, mantener
los procesos vitales asi como mejorar el confort y la calidad de vida y por el contrario, los
médicos persiguen primordialmente prevenir y tratar la enfermedad. En consecuencia,

MBP y EBP pueden diferir en cuanto a enfoque, métodos y temas de investigacién'’.

No obstante, pese a que cada disciplina tiene un paradigma propio, en la
actualidad, con el objetivo de utilizar un lenguaje comin y conseguir una perspectiva
transdisciplinaria se aboga por un modelo de PBP"’. Este propone un proceso de toma de
decisiones que integra las mejores pruebas cientificas disponibles; las caracteristicas,
estado, necesidades, valores y preferencias de las personas; y los recursos disponibles
junto con la experiencia del profesional en la toma de decisiones en el marco de un

determinado entorno y contexto organizativos (Figura 1).

La PBP es un proceso que comprende diferentes actividades o etapas, como son la
formulaciéon de la pregunta clinica, la bisqueda de informacién en bases de datos
bibliograficas y en otras fuentes de informacion, la valoracion critica de la informacién y
por dltimo, la implementacion de las pruebas cientificas y la evaluacién de sus resultados.
Estas etapas a menudo son nombradas en la literatura cientifica como las 5A: Ask, Access,

Appraise, Apply y Asses'®.
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Figura |. Modelo transdiciplinario de la practica basada en pruebas

. Entorno y contexto
Las mejores pruebas

s > ! organizativos
cientificas disponibles
Caracteristicas,
estado, Recursos,

necesidades, valores incluyendo la
y preferencias de los experiencia del

clientes/la profesional

poblacion

Adaptado de Satterfield et al'.

Importancia de la practica basada en pruebas

La PBP en comparacion con la practica tradicional mejora la atencién sanitaria ya que
promueve su individualizacién y asegura su calidad en términos de mejores resultados en
salud asi como de reduccién de su variabilidad y de sus costes'”. No integrar pruebas
cientificas relevantes y validas en la practica contribuye a no maximizar sus posibles
beneficios y a aumentar la posibilidad de ocasionar perjuicios importantes. Por lo que,
tanto el desarrollo de las competencias basicas para llevar a cabo la PBP como la
importancia de su adopcion por parte de los profesionales sanitarios son aspectos

. : - 1921
altamente reconocidos a nivel mundial™.

Respecto a la PBP en enfermerfa, el metaandlisis llevado a cabo por Heater et al,

muestra que los cuidados basados en las pruebas cientificas mejoran un 28 % los
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resultados en los pacientes en comparacién a los cuidados tradicionales™. Una revision

. , . , . . 23 ]
sistematica mas reciente realizada por Bolton et al™, concluye que si las enfermeras

>
realizan sus valoraciones mediante herramientas estandarizadas, desarrollan e
implementan intervenciones basadas en pruebas en base a estas valoraciones y
monitorizan su efecto, su contribucion sera entonces medible y reconocida. Por tanto, el
desarrollo de la PBP para la enfermeria no sélo significa aumentar la calidad y el impacto

positivo de sus cuidados sino también su visibilidad y su reconocimiento dentro de los

sistemas sanitatrios.

Desarrollo y situacion actual de la practica basada en pruebas

La PBP, actualmente, es un fenémeno de trascendencia mundial debido a mdultiples
factores entre los que destacan: el aumento de los costes sanitarios, la necesidad de una
reforma de los sistemas de salud, la importancia de la seguridad del paciente y la posicion

, ., . . 2 13
de éste en el centro de la atencidén sanitaria®

. No obstante, su adopcién por parte de los
profesionales y los sistemas sanitarios sigue representando un desafio® y a dia de hoy, los
profesionales sanitarios continian realizando intervenciones que no han mostrado su

efectividad o incluso pueden ser perjudiciales™***.

Algunos estudios muestran que los médicos tienen una actitud mas positiva hacia

la PBP e incorporan con mas frecuencia las pruebas cientificas en su practica que las
25.2 . , . . .

enfermeras™?. Sin embargo, sélo alrededor de la mitad de ambos profesionales manifiesta

. . . . . . 27 28
seguir una PBP y un 64 % considera que posee conocimientos insuficientes” .
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En relacién con el desarrollo de la PBP entre las enfermeras, en los ultimos afios
se estan llevando a cabo diferentes iniciativas para promoverla con el fin de favorecer
unos cuidados enfermeros coste-efectivos y de alta calidad™”. Sin embargo, a pesar de
estas iniciativas y del lugar primordial que ocupa la PBP en los objetivos de diferentes
organizaciones y en las politicas sanitarias®, la practica enfermera se sigue fundamentando
mayoritariamente en la experiencia, la tradicién y la intuicién mas que en el conocimiento
empirico’ . A este respecto, algunos estudios muestran que las fuentes de informaciéon
mas frecuentemente utilizadas por las enfermeras como fundamento de su practica son: el
conocimiento propio y el de sus colegas de profesion, los conocimientos adquiridos
mediante la formacién, la literatura enfermera y la opinién de expertos™”’. En estudios
recientes se observa que aunque las enfermeras tienen en general una actitud positiva
hacia la PBP su desarrollo atn es débil®>* . La encuesta realizada por Pravikoff et al”’, en
la que participaron 1097 enfermeras estadounidenses seleccionadas de manera aleatoria,
muestra que alrededor de la mitad de las enfermeras no estan familiarizadas con la PBP y
que s6lo un 27 % de ellas manifiesta conocer cémo utilizar las bases de datos

bibliograficas electronicas.

Por lo tanto la implementacion de la PBP entre los profesionales sanitarios y entre
las enfermeras en particular, es lenta y se encuentra muy alejada de los objetivos fijados
por algunas instituciones de prestigio como el Institute of Medicine de EE. UU., cuya meta
para el afio 2020 es que el 90 % de las decisiones clinicas se fundamente en las mejores y

’ . ’ . . 1
mas actuales pruebas cientificas dlspombles4 .

35



Barreras y elementos favorecedores para el desarrollo de la practica

basada en pruebas

Los determinantes de la adopcién de la PBP por parte de los profesionales sanitarios son
numerosos y multifactoriales ademas son consistentes entre los diferentes pafses y

28,42
contextos™ .

Las barreras mas frecuentemente identificadas tanto por médicos como
enfermeras son la falta de tiempo para documentarse y de habilidades para valorar
criticamente los estudios, conjuntamente con las dificultades para implementar los nuevos
conocimientos en la practica®* ™. Por otra parte, tanto la falta de calidad metodoldgica y
de diseminacién de la investigacion como, al contrario, la sobresaturacion de informacion
debida al crecimiento exponencial del conocimiento cientifico durante el ultimo siglo,
también son barreras frecuentemente identificadas por ambos profesionales™*.

No obstante las enfermeras identifican barreras especificas para el desarrollo de la
PBP, como son la falta de autoridad para cambiar de practica, la dificultad para
comprender los métodos estadisticos y el disefio de la investigacion, el hecho de que la
gran parte de las pruebas cientificas estén disponibles tnicamente en lengua inglesa y de
que las implicaciones para la practica de la investigacion no estén claramente
establecidas™. La disponibilidad de recursos, de incentivos, de enfermeras de soporte para
la investigacion y de liderazgo juegan un papel esencial a la hora de disminuir estas
barreras™>*. Asi como, el apoyo por parte de las organizaciones o instituciones, ya que a
diferencia de otros profesionales las enfermeras no siempre disponen de la autonomia
suficiente para decidir su practica®™**.
Respecto a los elementos favorecedores del desarrollo de la PBP entre las

enfermeras, tanto factores individuales como factores relacionados con la cultura y el

contexto organizativo han mostrado asociarse con un mayor desarrollo de la PBP”.
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En cuanto a los factores individuales destacan la formaciéon académica y la
experiencia profesional. La formacién académica avanzada (master y doctorado) se asocia
con una mayor utilizaciéon de la PBP asi como el ejercer como directivo y los afios de
experiencia profesional® ™. Las enfermeras con menos experiencia profesional perciben
mas barreras para la implementacién de cambios en la practica e identifican con mas

frecuencia la falta de tiempo y de recursos como las principales’’.

La cultura y el contexto organizativos también juegan un papel muy importante en
el desarrollo de la PBP. ILa cultura y los contextos organizativos favorables para la PBP
propician creencias positivas hacia la misma y favorecen su implementacién®”. Aunque,
en general, tanto los profesionales como las organizaciones en las que trabajan tienen una
fuerte preferencia por el conocimiento practico frente al conocimiento procedente de la
investigacion™. Por otra parte, la accesibilidad a una biblioteca con amplios fondos
documentales de revistas enfermeras y médicas asi como disponer de ordenador con

acceso a Internet en el lugar de trabajo, se asocian a un mayor desarrollo de la PBP*.

Ademas de estos factores, el liderazgo enfermero ha mostrado tener una
importante influencia en la implementaciéon de la PBP™. Es misién del lider eficaz
identificar los cambios organizativos necesarios para que la PBP pueda ser llevada a
cabo™. Por otra parte, la falta de formacién académica de algunos lideres enfermeros
también puede representar una barrera para el proceso de implementaciéon de la PBP ya
que contribuye a que éstos posean menos conocimientos y habilidades para ejercer un rol

de liderazgo en este sentido™.

Asimismo, cabe destacar que la implementacion exitosa de la PBP depende la
calidad metodoldgica de la investigaciéon disponible. Es necesario disponer de estudios

con el suficiente rigor metodoldgico que den soporte a la practica clinica habitual. Un
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estudio que analiza los articulos publicados desde el afio 2000 hasta el 2006 en 10 revistas
enfermeras de elevado impacto cientifico muestra que el 47 % de los estudios publicados
son de caracter descriptivo’’. Aunque este tipo de estudios es especialmente util para
investigar sobre aspectos o fenémenos sobre los que el conocimiento es limitado, la
calidad de las pruebas cientificas que aportan es muy limitada en comparacién con otros
disefios mas enfocados a contrastar relaciones causales o a determinar el efecto de las
intervenciones enfermeras. También, es importante resaltar que la investigacion enfermera
en comparaciéon con otras disciplinas ain es un fenémeno incipiente y ademas, la
publicacién de sus resultados no siempre se realiza de manera adecuada por lo que las
pruebas cientificas disponibles para llevar a cabo la PBP atn son insuficientes’. Por
tanto, la falta de investigacion de calidad que de soporte a la PBP entre las enfermeras es
una de las limitaciones mds importantes y es primordial establecer estrategias que

contribuyan a su impulso.

Intervenciones para la implementacion de la practica basada en

pruebas

Dado que los determinantes del desarrollo y la adopcién de la PBP por parte de los
profesionales sanitarios son multifactoriales, es necesario llevar a cabo estrategias de
implementaciéon que contemplen de manera simultinea varios factores con el fin de
promover su uso. Aunque por otra parte, algunos estudios muestran que las
intervenciones multifactoriales no parecen ser mas efectivas que las intervenciones
monofactoriales en la diseminacién e implementaciéon de gufas de practica clinica®. El

éxito de la implementacién de la PBP depende de la implicacion y la participacion de los
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profesionales sanitarios, los equipos y de las organizaciones y a dia de hoy sigue

representado un importante desafio™®.

La efectividad de las estrategias e intervenciones dirigidas a favorecer la
integracion de la PBP en la practica clinica habitual atn esta escasamente estudiada. En
relacién a la efectividad de las estructuras organizativas para fomentar la PBP entre las
enfermeras, las pruebas cientificas disponibles son insuficientes, principalmente porque el
disefio de los estudios es inadecuado y no se han utilizado medidas fiables y validas de su
impacto®.

Respecto a la formacién en PBP, los estudios disponibles no han establecido de
manera clara cuales son los métodos educativos mas efectivos para aumentar las
competencias en este proceso. Los métodos educativos estudiados varfan en cuanto a su
contenido, formato y duracién asi como al tipo de profesional sanitario al que van
dirigidos: pregraduados, residentes o clinicos. No obstante, las pruebas disponibles
indican que las actividades de formacién que combinan diferentes métodos (conferencias,
sesiones practicas en aulas de informatica, grupos de discusion, clubs de lectura, casos
clinicos y material de soporte en papel) tienen mayor probabilidad de mejorar las
competencias en PBP que las actividades tnicas o ningun tipo de actividad. Por tanto, es
necesario desarrollar mas investigacion acerca de cudles son las caracteristicas mas
adecuadas (duracion, contenido y tipo) de las actividades de formacién para mejorar la
efectividad de los métodos de aprendizaje de la PBP*"*,

Por otra parte, dado que la implementacién de la PBP es un proceso complejo que
se ha de abordar a diferentes niveles, situar este proceso dentro de un marco conceptual o
modelo puede facilitarla. Los marcos conceptuales y modelos son numerosos” y
provienen de diferentes campos y disciplinas como la promocion de la salud, las ciencias

sociales, el desarrollo organizativo, la mercadotecnia o la educacion. Asi mismo, abordan

39



la implementaciéon desde la perspectiva individual (aspectos relevantes para los
profesionales y los pacientes) y desde el grupo o la organizacion.

Entre algunos de los modelos y marcos conceptuales para la implementacion de la
PBP mas reconocidos a nivel internacional se encuentran: el modelo de Stetler, el Ottawa
model of research use (OMRU), el Promoting Action on Research Implementation in Health Services
(PARIHS) y el modelo del Joanna Briggs Institute (JBI).

El modelo de Stetler® tuvo su inicio a mediados de los afios 70 y ha sido
ampliamente utilizado en diferentes investigaciones y proyectos de implementacion de la
PBP®. Se trata de un modelo normativo enfocado hacia el pensamiento critico que se
puede aplicar a nivel individual, a nivel de grupos unidisciplinarios o interdisciplinarios y a
nivel organizativo. El modelo mas actual se basa en una secuencia de cinco etapas o fases
interactivas que facilitan el uso efectivo de las pruebas cientificas y otras fuentes de
conocimiento: 1) preparacién; 2) validacion 3) evaluacion y toma de decisiones; 4)
traslaciéon y aplicacion; y 5) evaluacién. Asimismo, el modelo integra un conjunto de
herramientas y materiales para la implementaciéon de la PBP. Entre sus limitaciones
destacan su complejidad y la falta de pruebas rigurosas acerca de su validez y efectividad®.

El OMRU® se trata de un modelo pragmitico y dinamico que incluye un amplio
marco interdisciplinario de elementos relacionados con el proceso de integracion de la
investigacion de rigor en la practica. El principio fundamental del modelo es que las
intervenciones adaptadas a las barreras especificas para la PBP son mas exitosas. Esta idea
es consistente con los resultados de una reciente revision Cochrane®. OMRU comprende
seis elementos: 1) las innovaciones informadas por la investigacién; 2) los usuarios
potenciales; 3) el entorno de la practica; 4) las estrategias de implementacion para
transferir las pruebas cientificas a la practica; 5) la adopciéon de la innovacién y 6) los

resultados. El primer paso del OMRU es la valoracién los tres primeros elementos: la
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innovacioén, los usuarios potenciales y el entorno de la practica. A este paso le sigue la
monitorizaciéon las estrategias de implementacién y la adopcidn, cuarto y quinto
elementos. Y el dltimo paso es la evaluacion del sexto elemento: los resultados. Se trata de
un modelo claro e intuitivo que asegura un proceso transparente y reproducible.
Asimismo ayuda a disminuir las barreras para la implementacion ya que involucra a los
profesionales en el disefio de las intervenciones de implementaciéon. No obstante, ain no
esta suficientemente evaluado®.

PARIHS fue desarrollado con el objetivo de explicar el éxito o el fracaso de un
proyecto de implementacion de la PBP y propone tres elementos interactivos que lo
condicionan: las pruebas cientificas, el contexto y la facilitacién”. Una implementacion
exitosa sera mas probable cuando: a) las pruebas cientificas se consideran conjuntamente
con las creencias del profesional y el paciente; b) el contexto es receptivo a la
implementacién y c) existen mecanismos que facilitan la implementacion®. Se trata de un
modelo que puede ser utilizado tanto para implementar la PBP como para la investigacion
en implementacién®. No obstante, en una revision critica realizada por Helfrich et al® se
concluye que PARIHS es un marco conceptual habitualmente utilizado para el analisis de
los resultados de una implementacién y que no se han realizado estudios que lo utilicen de
una manera prospectiva para disefiar estrategias de implementacién. Asimismo los autores
concluyen que es necesario mejorar la definiciéon de los conceptos que lo definen y la
naturaleza de las relaciones de los mismos. Asf las cosas, aunque se trata de un marco
conceptual flexible e intuitivo aun es necesario desarrollar mas investigaciones acerca de
su validez.

Otro de los modelos mas utilizados para fomentar el desarrollo de 1a PBP es el del
Joanna Briggs Institnte (JBI)”. Este modelo conceptualiza la PBP como la toma de

decisiones clinicas en base a las mejores pruebas cientificas disponibles, el contexto donde
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se realiza, las preferencias de los pacientes y el juicio clinico del profesional sanitario. Es
decir, en base a los cuatro elementos clave de la PBP (Figura 1). Dicho modelo identifica
cuatro componentes principales del proceso de PBP: 1) la generacion; 2) la sintesis; 3) la
transferencia y 4) la utilizaciéon de las pruebas cientificas. Este es el modelo que ha
adoptado la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud, Investén-isciii, del Instituto de
Salud Carlos III en colaboracién con el Joanna Briggs Institute”. Entre las estrategias
dirigidas por esta unidad destacan, la convocatoria de centros comprometidos con la
excelencia en cuidados para la implantacion, evaluacion y difusién de gufas de buenas
practicas asi como la realizaciéon de simposios y de diferentes actividades de formacion.
No obstante, el modelo del JBI no es un modelo exhaustivo de implementacién de la PBP
sino mas de bien lo que persigue es establecer un marco dirigido a las necesidades de los
profesionales sanitarios con el fin de dar soporte a su practica con las mejores pruebas
cientificas disponibles®.

Otra de las estrategias que puede contribuir a impulsar la PBP es la definicion de
competencias especificas para su desarrollo. De esta manera tanto las instituciones
sanitarias como las docentes pueden integrarlas en sus politicas y asi contribuir a que los
profesionales las adquieran tanto en las etapas de pregrado como de postgrado. A este
respecto, recientemente un grupo de siete lideres estadounidenses en PBP* ha llevado a
cabo un estudio mediante técnica Delphi en el que participaron 80 enfermeras. En este
estudio se identifican y consenstan un total 24 competencias, 13 para las enfermeras

graduadas y 11 adicionales para las enfermeras de practica avanzada (ver Tabla 1).
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Tabla |I. Competencias enfermeras para el desarrollo de la practica basada en pruebas (PBP)

Numero y descripcién de las competencias

Competencias en PBP para enfermeras graduadas

1. Cuestiona la prictica clinica con el propésito de mejorar la calidad de la atencidn.

2. Describe los problemas clinicos utilizando las pruebas internas.*(Pruebas internas*=pruebas
generadas internamente en un entorno clinico, tales como los datos de valoracién del paciente, los
resultados de gestién, y de mejora de calidad)

3. Participa en la formulacién de preguntas clinica utilizando el formato PICOT.*
(PICOT=Poblacién, intervencién o area de interés, intervencién o grupo comparado, resultado,
tiempo)

4. Busca pruebas cientificas externas* para responder preguntas clinicas. (*Pruebas cientificas
externas=pruebas generadas a partir de la investigacion)

5. Participa en la valoracién critica de sintesis o sumarios de pruebas (gufas de practica clinica,
protocolos, sinopsis,...)

6. Participa en la valoracién critica de estudios de investigacién publicados para determinar su
rigor metodolégico y su aplicabilidad en la practica clinica

7. Participa en la evaluacién y sintesis de un conjunto de pruebas cientificas con el fin de
determinar su rigor metodoldgico y su aplicabilidad en la practica clinica

8. Recopila los datos de la practica clinica (por ejemplo, los datos de pacientes, los datos de mejora
de calidad) sistemdticamente como prueba interna para la toma de decisiones clinicas en el cuidado
de las personas, grupos y poblaciones

9. Integra las pruebas obtenidas de fuentes externas e internas con el fin de planificar los cambios
de la practica basada en pruebas

10. Implementa cambios en la practica clinica en base a las pruebas disponible, la experiencia
clinica y las preferencias del paciente con el fin de mejorar los procesos de atencién y resultados
en los pacientes

11. Evalda los resultados de las decisiones basadas en la PBP y los cambios de practica en los
individuos, grupos y poblaciones para determinar las mejores pricticas

12. Difunde las mejores practicas basadas en pruebas con el fin de mejorar la calidad de la atencién
y los resultados en el paciente.

13. Participa en las estrategias para mantener una cultura de PBP

Competencias en PBP adicionales para las enfermeras de practica avanzada

14. Lleva a cabo sistematicamente una busqueda exhaustiva de las pruebas cientificas disponibles
para responder a preguntas clinicas.

15. Evalta criticamente las fuentes secundarias de pruebas (es decir, las guias de practica clinica,
resimenes, sinopsis, sintesis de la pruebas cientificas externas relevante) y las primarias,
incluyendo la evaluacién y la sintesis.

16. Integra un cuerpo de pruebas externas del campo de la enfermeria y de pruebas internas en la
toma de decisiones clinicas

17. Lidera equipos transdisciplinarios en la aplicacién de sintesis de pruebas para la toma de
decisiones clinicas y los cambios de préactica con el fin de mejorar la salud de las personas, los
grupos y las poblaciones

18. Genera pruebas internas a través de la gestiéon de resultados y la implementacién de proyectos
de PBP con el fin de integrar las mejores practicas.

19. Mide los procesos y los resultados de las decisiones clinicas basadas en pruebas

20. Formula directrices y procedimientos de PBP

21. Participa en la generacién de pruebas cientificas externas con otros profesionales sanitarios

22. Guia a otros en la toma de decisiones basadas en pruebas y en el proceso de PBP

23. Implementa estrategias que mantienen una cultura de PBP

24. Comunica las mejores pruebas cientificas a las personas, grupos, colegas y responsables de las
politicas

*Adaptado de Melnyk et al?.

Estas competencias se ofrecen como herramientas para guiar el desarrollo
profesional de las enfermeras y de las organizaciones en las que trabajan. Asimismo
identifican un conjunto de estrategias tanto individuales como organizativas para

promover una cultura y un contexto favorable para el desarrollo de la PBP. Entre las
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estrategias organizativas destacan: la recomendacién de proporcionar sistemas y recursos
que apoyen la integracion y el uso de las competencias en PBP; la disponibilidad de
enfermeras mentoras en PBP; el acceso a fuentes documentales y la redefinicion de
puestos de trabajo que incluya las competencias en PBP. Sin duda consensos nacionales
como ¢éste pueden ayudar a impulsar el desarrollo de la PBP entre las enfermeras, aunque
dado que es una iniciativa reciente aun esta por ver su impacto y trascendencia a nivel de

EE. UU. y otros paises.

Instrumentos de medida del desarrollo de la practica basada en

pruebas entre las enfermeras

La evaluacién del grado de éxito de una estrategia de implementacion requiere la medida
de diversos constructos como son la adopcién, la aceptabilidad, la adecuacién, la
factibilidad, la fidelidad, la penetracién y la sostenibilidad”. Una evaluacién adecuada y
sistematica de la implementacion contribuye a mejorar el conocimiento sobre los aspectos
mas ligados a una implementacion exitosa y por ello, a avanzar en el campo del
conocimiento acerca de la investigaciéon en implementacioén. La valoracion de una buena
parte de estos constructos se basa fundamentalmente en datos autoinformados. Por lo
que, se suelen utilizar frecuentemente técnicas de la metodologia de investigacion
cualitativa (grupos focales o entrevistas); no obstante, la encuesta es una de las

metodologias mas ampliamente utilizadas.

En la realizaciéon de encuestas es imprescindible utilizar instrumentos que
proporcionen medidas validas y fiables. La disponibilidad de instrumentos para medir el

desarrollo de la PBP es muy amplia, aunque la mayorfa de ellos unicamente estin
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disponibles en lengua inglesa’™”. Entre los cuestionarios més utilizados destacan la escala
de Estabrooks™, la escala BARRIERS de Funk et al” y el Ewvidence-Based Practice
Questionnaire (EBPQ) de Upton y Upton™. Las caracterfsticas principales de estos tres
instrumentos se muestran en la Tabla 2. TLa escala de Estabrooks™ se desarrollé para
medir el grado y el nivel de utilizacién de la PBP por parte de las enfermeras. La escala
BARRIERS™ se trata de un instrumento para identificar las barreras para la utilizacion de

la investigacién en la practica. El EBPQ™

es un cuestionario diseflado para medir la
actitud de los profesionales sanitarios, en general, hacia la PBP asi como sus

conocimientos y habilidades al respecto; aunque se ha utilizado mayoritariamente en

estudios en los que participaban enfermeras.

Sélo el EBPQ y la escala BARRIERS™ estan adaptados al contexto espafiol” ™ y
ambos son instrumentos genéricos dirigidos a enfermeras de cualquier ambito sanitario.
Ademas de éstos instrumentos existen dos cuestionarios originales en espafiol,
construidos por Ruzafa-Martinez et al®™®'. Son el FEvidence-Based Nursing Attitude
Questionnaire EBNAQ) v el Evidence Based Practice Evalunation Competence Questionnaire (EBP-
COQ), disefilados para medir actitudes y competencias respecto a la PBP y validados en
una muestra de enfermeras de salud comunitaria y estudiantes de enfermerfa

respectivamente. Las caracteristicas principales de estos cuatro instrumentos se muestran

en la Tabla 3.

La escala BARRIERS presenta una consistencia interna global 6ptima tanto en su
version original como en la versiéon adaptada al espafiol; sin embargo, alguna de sus
subescalas muestra una consistencia interna débil en ambas versiones. Por otra parte, su
validez es dudosa y no existen pruebas que sustenten su utilidad para la planificacién de

estrategias de implementacién®. Respecto al EBPQ, la consistencia interna de las
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puntuaciones tano del cuestionario original como el adaptado es satisfactoria; no obstante,
s6lo 19 de los 24 items del cuestionario original mostraron ser equivalentes en ambas
versiones y tanto la estabilidad temporal como la sensibilidad al cambio de sus
puntuaciones no estin evaluadas adecuadamente”™®. Los cuestionarios EBNAQ y EBP-
COQ"*™* han sido testados con un buen nimero de pruebas de validez (anilisis
factorial, relacién con otras variables y validez discriminante) asimismo la consistencia
interna de sus puntuaciones, global y de cada una de sus subescalas, es optima. Sin
embargo, no esta documentada su estabilidad temporal y su sensibilidad al cambio. Por
tanto, no se dispone de ningun instrumento en lengua espanola que mida especificamente
el desarrollo, las barreras y los elementos facilitadores de la PBP en el ambito de la

enfermeria de salud comunitaria.

En los ultimos afios, Gerrish et al** han desarrollado en el Reino Unido, el
“Developing Evidence-Based Practice” (DEBP). Este instrumento, basado en la escala de
Estabrooks™™ permite, en sus dos versiones, medir aspectos relacionados con las
barreras y elementos facilitadores para la implementacion de la PBP ya sea en el ambito
hospitalario o comunitario en funcién de la versién que se utilice. Sus propiedades
psicométricas analizadas tras su administraciéon a 1279 enfermeras sugieren que puede ser

un instrumento valido y fiable.

En resumen, la adaptacion del cuestionario DEBP al contexto de la enfermeria de
salud comunitaria en Espafla ayudarfa a disponer de un instrumento que permitiria
identificar cuales son las intervenciones prioritarias para el impulso al desarrollo de la PBP
en esta disciplina y lo que es mas importante, a medir su impacto. Por otra parte, el hecho
de demostrar que el cuestionario adaptado posee unas propiedades psicométricas

satisfactorias contribuirfa a acumular pruebas y a desarrollar argumentos que consoliden la

46



relevancia del cuestionario original®* como instrumento de medida del desarrollo de la

PBP.
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Tabla 2. Descripcion de algunos de los instrumentos mas utilizados para medir la practica basada en pruebas en enfermeria
. , . . Pruebas de
Instrumento Participantes Pais Constructos que mide Tasa de respuesta Pruebas de validez fiabilidad
BARRIERS Scale75 1989 enfermeras de la EE. UU. Barreras para la 40,0 % - Revisién items por -Consistencia
American Nursing utilizacién de la expertos piloto. interna global
Association investigacién en la - Analisis de la (x=0,91) y
practica estructura mediante subescalas
un analisis de («=0,65-0,80)
componentes - Estabilidad
principales (4 temporal
componentes). (r=0,63-0,83)
Escala de 1500 enfermeras Canada Utilizacién de la 40,7 % - Prueba piloto con - Consistencia
Estabrooks74 investigacién una muestra de interna
conveniencia (n=23). subescalas
- Revisién items por (x=0,77-0,91)
expertos
- Analisis de la
estructura mediante
un modelo de
ecuaciones
estructurales
Evidence-Based 751 enfermeras Reino Unido Conocimiento, practica y 75,1 % - Anilisis de la - Consistencia
Practice actitudes hacia la PBP estructura mediante interna global
Questionnaire una andlisis de (x=0,87)
(EBPQ)7¢ componentes - Consistencia
principales (3 interna de las
componentes). subescalas

- Relacién con otras
variables

(¢=0,79-0,91)




Tabla 3. Descripcion de los cuestionarios disponibles para medir la practica basada en pruebas validados en poblaciones de enfermeras espaiiolas

Autores Participantes Comunidad Adaptacién de Tasa de Pruebas de validez Pruebas de fiabilidad
auténoma respuesta
Evidence- Based 289 enfermeras - Andalucia y regién | -Upton y Upton, 88,9 % - Analisis factorial - Consistencia interna
Practice Questionnaire de Murcia 200676 exploratorio y de las subescalas

(EBPQ)7?

confirmatorio

(2=0,722-0,916).

Escala BARRIERS77.78 854 enfermeras CEl total de - Funk et al, 83,2 % en las - Consistencia interna
asistenciales y 69 o 199175 enfermeras global (x=0,842).
comunidades . . . . .
enfermeras . d asistenciales y - Consistencia interna
investigadoras en aut(énomNas ¢ 80,2 % en las de las subescalas
activo spana investigadoras (2=0,523-0,728).
Evidence-Based 219 enfermeras de - Regién de Murcia Original 81,1 % - Analisis factorial - Consistencia interna
Nursing Attitude salud comunitaria exploratorio global (x=0,853).
Questionnaire - Relacién con otras - Consistencia interna
(EBNAQ)30 variables de las subescalas
- Validez discriminante (x=0,63-0,86).
Evidence Based 261 estudiantes de - Regién de Murcia Original 80,3 % - Anilisis factorial - Consistencia interna

Practice Evaluation
Competence
Questionnaire (EBP-
COQ)8!

enfermeria

exploratorio

- Relacién con otras
variables

- Validez discriminante

global (x=0,888).
- Consistencia interna
de las subescalas

(2=0,756-0,840).
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OBJETIVOS

Objetivo general

El objetivo general fue adaptar el cuestionario DEBP en su version para enfermeras de
salud comunitaria al contexto de la APS en Espafia y evaluar sus propiedades

psicométricas.

Objetivos especificos

Los objetivos especificos fueron:

- Realizar los procesos que aseguraran la equivalencia semantica, normativa y

conceptual de ambos cuestionarios.
- Determinar la capacidad discriminativa de los items del cuestionario adaptado.

- Identificar la estructura del cuestionario adaptado que mejor resumiera sus

puntuaciones.

- Determinar la consistencia interna y la estabilidad temporal de las puntuaciones

del cuestionario adaptado.

- Determinar la sensibilidad al cambio de las puntuaciones del cuestionario

adaptado.
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METODOLOGIA

Disefo del estudio

El desarrollo del estudio se basé en un disefio de adaptacion y validacién de cuestionarios

fundamentado en la Teoria Clasica de los Test™.

Cuestionario original

El cuestionario DEBP¥ en su version para enfermeras de salud comunitaria es
autoadministrable y consta de 49 items puntuados mediante escala tipo Likert con valores
numéricos de 1 hasta 5, acompafiados de cinco anclajes verbales, ademas incluye tres
preguntas abiertas. Se divide en cinco secciones que contienen items que miden aspectos
relacionados con: conocimientos en los que se basa la practica enfermera habitual (seccion
1: 22 {tems); barreras (seccion 2: 10 items) y habilidades (seccion 5: 8 {tems) para buscar y
evaluar las fuentes de pruebas disponibles asi como las barreras (seccion 3:5 items) y los
elementos facilitadores (seccion 4: 4 items) para implementar cambios en la practica. En la
seccion 4 los anclajes verbales se encuentran en direccion opuesta al resto de secciones

con el objetivo de reducir la negatividad aparente de los items.
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Adaptacion al espaiiol

Antes de iniciar el proceso de adaptaciéon se informé a las autoras del cuestionario

original® del propésito del estudio y se solicité su permiso para la adaptacién, invitandolas
a participar en el proceso si asi lo deseaban. Las autoras del cuestionario dieron su

consentimiento y facilitaron una copia del cuestionario original.

El proceso de adaptacion se realizb6 en cinco etapas y se basdé en las
recomendaciones de grupos de expertos en el campo de la adaptacion de cuestionarios™”
. En una primera etapa, el cuestionario original se tradujo de la lengua inglesa a la
espanola por dos traductoras bilinglies cuya lengua nativa era la espaniola. Una de ellas era
enfermera, con el objetivo de conseguir una mayor equivalencia de la traduccion, y la otra
traductora profesional. Se tradujeron las instrucciones para completar el cuestionario, los
items y los anclajes verbales. Cada traductora realiz6 la traduccion de manera
independiente. Asimismo, registraron la dificultad que les habia representado traducir cada
item y los anclajes en una escala del 0 (ninguna dificultad) al 10 (mucha dificultad) ademas
de los comentarios que consideraron pertinentes en relacion con el proceso de traduccion.
Como resultado de esta etapa se obtuvieron dos traducciones la T1 y la T2. En la segunda
etapa, ambas traducciones se sometieron a revision por consenso entre ambas traductoras
y el equipo investigador, con el objetivo de conseguir una unica version (T12)
consensuada en lengua espafiola, la documentacion de las dificultades agilizé la
identificaciéon de los aspectos mas problematicos. La tercera etapa consistié en la
retrotraduccion de la version T12 al idioma inglés de manera independiente por otras dos

traductoras profesionales bilingiies, cuya lengua materna era la inglesa. En esta etapa se

obtuvieron dos retrotraducciones la BT1 y la BT2. También se realizé un informe de las
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dificultades e incidencias de cada una de las retrotraducciones. En una cuarta etapa, un
comité de expertos compuesto por el equipo investigador, las cuatro traductoras y una
filéloga hispanica, reviso el cuestionario original y cada una de las cinco versiones (T'1, T2,
T12, BT1 y BT2) asi como cada uno de los informes. Este comité evalué la equivalencia
de cada uno de los items en ambos idiomas. Se tuvo en cuenta la equivalencia semantica
(significado equivalente de las palabras, dificultades gramaticales en la traduccién),
idiomatica (coloquialismos, expresiones equivalentes en espafol) y conceptual. Se
identificaron, analizaron y solucionaron las discrepancias {tem por item y respuesta por
respuesta y se consensué una versién preliminar del cuestionario final. Fsta estaba
formada por los 49 items del cuestionario original y dos nuevos items afnadidos que
evaluaban aspectos (barreras y habilidades) relacionados con la lengua inglesa, 51 items en
total. Por dltimo, en una quinta etapa, se realiz6 una prueba piloto administrando el
cuestionario preliminar a 50 enfermeras representativas de los diferentes perfiles de la
practica enfermera en el ambito de la APS. Se evalu6 su aceptabilidad, comprension y
factibilidad ademas de analizar sus resultados (distribuciéon de las respuestas, proporcion
de preguntas sin respuesta,...). Tras realizar la prueba piloto no fue preciso introducir
ninguna modificacion en la version preliminar y ésta paso a ser la version definitiva. En el
Anexo A se incluye el cuestionario en el formato original que se utilizé para la realizacion

del estudio.

Participantes

Se solicit6 la participacién voluntaria al total de enfermeras que desempenaban funciones

propias de su profesion, asistenciales o de gestion, en cualquiera de los 287 equipos de
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Atencion Primaria (EAP) y de los 27 Servicios de Atencion Primaria (SAP) pertenecientes
al Institut Catala de la Salut (ICS), durante los meses de enero a junio de 2010. Se
excluyeron todas las enfermeras que ejercian otras profesiones (medicina, psicologia,

trabajo social,...) y las que pertenecian al equipo de investigacion del presente proyecto.

Tamaio de la muestra

Los datos necesarios para el calculo del tamafio de la muestra para cada una de las pruebas
de fiabilidad y validez planificadas se basaron en los resultados aportados por las autoras

de cuestionario original.

Para las pruebas de consistencia interna, se utilizé la férmula propuesta por
Streiner y Norman”. Se calculé que se requeria una administracion completa del
cuestionario a un minimo de 296 enfermeras para poder estimar un coeficiente de
fiabilidad de consistencia interna superior o igual a 0,70, asumiendo un riesgo alfa bilateral
de 0,05. El calculo se realizé en base a la seccion con menor nimero de items del

cuestionatrio.

Para las pruebas de estabilidad temporal, se estimé que se necesitaba una
administracion completa del cuestionario como minimo a 17 participantes en dos
ocasiones para detectar un coeficiente de correlacién intraclase superior o igual a 0,70
entre ambas administraciones, considerando un valor alfa de 0,05 y una potencia del 90%

en un contraste bilateral.

Respecto a las pruebas basadas en la estructura interna, se estimé que se precisaba

una administracion completa del cuestionario a 490 personas (numero de personas 10
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veces superior al numero de items) para poder realizar con ciertas garantias un analisis

factorial de los items.

En cuanto a las pruebas de sensibilidad al cambio, aceptando un riesgo alfa de
0,05 y un riesgo beta de 0,20 en un contraste bilateral, se estimé que se necesitaba una
administraciéon completa del cuestionario en dos ocasiones (antes-después) como minimo
a 38 personas en el grupo intervencion y 38 en el grupo control para detectar una
diferencia promedio entre la puntuacién basal y la final superior o igual a 7,5 puntos entre
ambos grupos. Este cambio se corresponde a media desviacion estandar basal del
conjunto de sujetos y se considera un cambio moderado. Se asumié que la desviacion
estandar comun era de 15 puntos y el coeficiente de correlacion entre la medida inicial y

final era 0,7.

Seleccion de la muestra

ILa seleccion muestral se realiz6 sélo en las pruebas que requerfan mas de una
administracion del cuestionario a una misma persona (estabilidad temporal y sensibilidad
al cambio), en éstos casos el método elegido fue el muestreo aleatorio simple a partir del

total de cuestionarios recibidos en la primera administracion.

Variables de estudio

Se elabor6é un formulario ad hoc (ver Anexo B) para recoger un conjunto de variables

directa e indirectamente relacionadas con las barreras o elementos facilitadores para la
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PBP mas frecuentemente documentadas en la literatura. Este formulario recogia las

siguientes variables:

- Edady sexo

- Tipo de trabajo realizado (asistencial; gestion o ambos)

- Tipo de poblaciéon atendida predominantemente, solo si realizaba asistencia
(adulta; infantil o ambas)

- Formacién académica (afio de finalizacion de la diplomatura en enfermerfa o
su equivalente, realizacién de otras diplomaturas o licenciaturas, especialidades
y formacion de postgrado realizada)

- Experiencia profesional en el campo de la APS (afios trabajados)

- Experiencia como docente en el dltimo afio

- Numero de sesiones cientificas que han realizado en su lugar de trabajo en los
ultimos tres meses y grado de asistencia a estas sesiones

- Formacién en busqueda bibliografica y documental y conocimiento sobre la
forma de acceso a los fondos documentales de su institucién o empresa

- Numero de articulos cientificos que ha leido en el ultimo mes y horas
dedicadas a la lectura cientifica en la dltima semana

- Numero de congresos/jornadas a los que asisti6 en el ultimo afio;
disponibilidad de acceso a Internet en el lugar de trabajo y en casa asi como el
numero de horas que dedica a consultar informacién cientifica en Internet a la
semana

- Participacién como investigadot/a en un proyecto de investigacién

- Nivel de conocimiento de la lengua inglesa

- Calidad de vida laboral global percibida.
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Recogida de datos y administraciéon del cuestionario

Se envi6 una carta personalizada dirigida a los directivos de los EAP y SAP, explicandoles
el objetivo del estudio y su importancia, asi como el nimero de respuestas necesatias para
que los resultados fueran validos. Para poder llevar a cabo el estudio se precisaba que la
participacion no fuera anénima, por ello en la carta también se explicitaba el compromiso
de confidencialidad de los datos y se describia cual serfa su uso, recalcando la
imposibilidad de identificar a ningan participante una vez obtenidos los resultados del

estudio. En el Anexo C se muestra el modelo de carta que se utilizo.

La carta se envié mediante correo interno e iba firmada por la investigadora
principal del proyecto. Junto con la carta se envid el formulario de recogida de datos (ver
Anexo B), que los directivos tenfan que distribuir entre las enfermeras. El formulario
contenia los campos necesarios para su registro como participantes en el estudio (nombre
completo, centro donde trabaja y direcciéon postal, teléfono de contacto y correo
electronico) y para recoger las variables individuales. Tanto la carta como el formulario
estaban impresos en papel con el logo del Institut Universitari d’Investigacid en Atencid Primaria
(IDIAP) Jordi Gol y se retornaron al equipo investigador mediante correo interno en

sobre cerrado.

Una vez identificados los/as patticipantes y confirmada su inclusién en el estudio
y la ausencia de criterios de exclusion, se les asigné un cédigo alfanumérico que sirvid
como identificador durante todo el proceso de participacién para garantizar la

confidencialidad de la informacién. Cada participante recibié mediante correo interno un
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sobre personalizado con el siguiente contenido: la carta de presentaciéon del cuestionario
(objetivos, promesa de confidencialidad, necesidad de no anonimato, utilizacién de los
datos y resultados e incentivos) cuyo modelo se muestra en el Anexo D, el cuestionario,
instrucciones para su cumplimentacién y un sobre autofranqueado para retornar el

cuestionario bien por correo postal o por correo interno segun deseo del participante.

Se ofrecié como incentivo para fomentar la participacion en el estudio el sorteo de
plazas para un curso sobre PBP de ocho horas de duracion entre las enfermeras que
completasen su participacion. Dos o tres semanas después del primer envio se envid una
nueva carta solo a los/as participantes que no habian enviado su respuesta, incluyendo en
ésta el mismo contenido que en el primer envio. Por ultimo, a los dos meses del primer
envio se llamé por teléfono a los/as participantes que todavia no habfan respondido,

haciendo especial énfasis en la importancia de su participacion.

El cuestionario se administré nuevamente a los/as participantes seleccionados
para las pruebas de estabilidad temporal al cabo de 7-14 dias de haber respondido el
cuestionario, tiempo considerado suficiente para que no se hubieran producido cambios y

: : 89
al mismo tiempo no recordasen sus respuestas” .

Para las pruebas de sensibilidad al cambio, los participantes en la encuesta se
asignaron aleatoriamente al grupo intervencion y control. La intervencion consistié en una
actividad de formacioén presencial en grupos de aproximadamente 20 personas de ocho
horas de duracién dirigida a mejorar la busqueda, identificacién, valoracién e
implementacion de las pruebas cientificas disponibles. Dicha intervencién se realizé por
expertos en PBP. Se administré nuevamente el cuestionario a ambos grupos al cabo de

un mes de haber finalizado la intervenciéon. Completada la dltima administraciéon del
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cuestionario se ofreci6 la actividad de formacién a los participantes asignados al grupo

control.

Consideraciones éticas

El retorno del cuestionario una vez completado, se consideré como indicacién de
consentimiento de participacion en el estudio. Para garantizar la confidencialidad de los
datos, la informacién se introdujo en dos bases de datos independientes y relacionadas
mediante el codigo alfanumérico individual de identificacién de los/as patticipantes: la
primera contenia los datos de filiaciéon junto con las variables individuales y la segunda la
informacién sobre las puntuaciones obtenidas con la administraciéon del cuestionario
identificada exclusivamente mediante el cédigo alfanumérico. Sélo la doctoranda tenia
acceso a la primera base de datos. El estudio cont6 con la aprobacion del Comité Etico de

Investigacion Clinica del IDIAP Jordi Gol

Estrategias de analisis

Previamente a la realizacion de los analisis se recodificaron los items inversos de la seccion
4. Las respuestas fueron tratadas como una escala de cinco puntos, asignando el valor «1»
a la puntuacién mas baja y el «5» a la mas alta. Una puntuacion elevada indicaba un mayor
desarrollo de la PBP, menos barreras y mas presencia de elementos facilitadores y

habilidades.
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Se compararon las caracteristicas individuales de las enfermeras que completaron
su participacién versus las que no lo hicieron mediante pruebas de ji-cuadrado en el caso
de las variables categoricas y de la t de Student o su correspondiente no paramétrica en el
caso de las cuantitativas. Para establecer la asociaciéon entre las puntuaciones del
cuestionario y las variables de estudio se utilizaron las pruebas t de Student o el analisis de
la variancia en el caso de las variables categoricas y el coeficiente de correlacién de

Pearson en el caso de las cuantitativas.

Descripcion de las respuestas y no respuestas a los items

Se calcularon los indices estadisticos de posicion y dispersion de cada item asi como el
patron de datos omitidos. Para evaluar la variabilidad de las puntuaciones se estudiaron
los efectos techo y suelo. El «efecto suelo» es el fenémeno que se produce al agruparse un
porcentaje de las respuestas a determinado item en la parte inferior de la escala. El «efecto
techo» se refiere al mismo fenémeno con los valores mas elevados de la escala. Se
considerd que existia alguno de estos efectos cuando el porcentaje de respuestas que se
agrupaban en el valor mas elevado de la escala o en el mas inferior era igual o mayor del
15 %", Asimismo, se consideré que la variabilidad de la distribucién de las respuestas
era substancial cuando los valores de la desviacién estandar (DE) de las puntuaciones en

; 91
cada item eran cercanosa 1.
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Discriminaciéon: Comparacion de grupos extremos

Para determinar la capacidad discriminativa de los {tems se calcul6 el indice de
discriminacion basado en la comparacion de las respuestas a los items de grupos
extremos. Para ello se seleccioné el 33 % de participantes con puntuacion total supetior y
el 33 % con inferior. En cada uno de estos grupos se calculé la media de cada item y la
diferencia entre ambas medias. El fundamento de este indice consiste en que las
respuestas a los items deben guardar relacién con la puntuacién total y por ello, los
participantes con puntuaciones totales altas deberian escoger categorias de respuesta mas
altas en los items, y viceversa, los participantes con puntuaciones totales bajas escogerfan

categorias de respuesta bajas.

Estructura interna

El analisis de la estructura interna del cuestionario se llevé a cabo mediante el analisis de
componentes principales (ACP), dado que el principal objetivo era determinar cual era el
numero de componentes que mejor resumia la informacién contenida en el conjunto de

items’.

Se exploraron los datos para valorar si era factible su realizacién. Se examiné la
matriz de correlaciones para determinar la fuerza de la relaciéon entre los items. Se estimé
el determinante de la matriz para determinar si se trataba de una matriz singular (no tiene

matriz inversa). Se descart6 la hipotesis de que todas las correlaciones eran cero (matriz de
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identidad) mediante la prueba de Batlett y se comprobé la adecuaciéon del tamafio
muestral mediante el indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y los valores de la diagonal de

la matriz antiimagen.

Para determinar el nimero de componentes a extraer se utilizaron las siguientes
aproximaciones: la regla del autovalor mayor que 1, el porcentaje de la variancia explicada,
el andlisis paralelo del grafico de sedimentacion (seree plo?), el tamafo de los residuales
obtenido a partir de la diferencia entre los valores originales de los coeficientes de
correlacion y los valores reproducidos asi como la interpretabilidad de los componentes

identificados”™ .

Para facilitar la interpretacion de los resultados obtenidos se transformé la matriz
de componentes mediante la rotaciéon de los factores. Se interpretaron y compararon
diferentes rotaciones oblicuas y ortogonales a los datos. De las matrices resultantes de la
solucion factorial obtenida mediante las diferentes rotaciones, se escogié la matriz que
ofrecia una mejor y mas sencilla interpretacion de los componentes%. Se consideraron
aquellos items que mostraron cargas factoriales iguales o superiores a 0,30 en alguno de
los componentes. Respecto a los items que presentaban una carga factorial relevante en
mas de un componente, se decidié su ubicacién en base a criterios conceptuales y de

optimizacién de la consistencia interna del componente.

Consistencia interna y estabilidad temporal de las puntuaciones

El coeficiente de consistencia interna indica el grado de informaciéon comun que

comparten los items o lo que es lo mismo, el grado en el que todos los {tems miden un
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mismo constructo’ . Este oscila entre «0», los items no comparten ninguna informacion,
y «l», que indica el maximo grado de consistencia y homogeneidad. Para su analisis se
utilizé el coeficiente alfa de Cronbach, tanto para evaluar la consistencia interna global
como la de cada una de sus componentes. Ademas, se analiz6 la correlacién item-total
(una vez eliminado el item), con el fin de evaluar la homogeneidad de los items y la

unidimensionalidad de la escala.

La estabilidad temporal o reproducibilidad test-retest es el grado en que un
instrumento produce resultados estables en el tiempo bajo el supuesto que no se ha
producido ningiin cambio en el constructo que se evalta. Esta se estimé mediante el

calculo del coeficiente de correlacién intraclase de acuerdo.

Tanto, las estimaciones de los coeficientes de consistencia como las de los de

. . , . . 09
estabilidad se interpretaron como 6ptimas cuando fueron mayores o iguales a 0,70%*.

La relacién entre las puntuaciones de los componentes del cuestionario se evalué

mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.

Los coeficientes de consistencia interna estimados se compararon con los
obtenidos en la validacién del cuestionario DEBP original mediante la aplicacion de la

prueba Z a nivel bilateral.

Sensibilidad al cambio

La sensibilidad al cambio se determiné mediante el calculo del tamano del efecto con el

indice de Cohen®. Este indice se calcula a partir de la razén de la diferencia media entre
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las dos medidas repetidas y la desviacion estandar en la linea de base. Por lo que el indice
muestra la proporcion de la desviacion estandar inicial que representa la diferencia de
puntuaciones medias observada. Este se interpreté como pequefio si era inferior a 0,20,

moderado si se situaba alrededor de 0,50 e importante si era igual o superior a 0,80.

El grado de significacion estadistica aceptado para todas las pruebas fue P<=0,05.
Las estimaciones puntuales se acompafian de su respectivo intervalo de confianza (IC) del

95 %. Los analisis se realizaron con el paquete estadistico PASW Statistics® 18.0.
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RESULTADOS

Se recibieron un total de 588 solicitudes de participacion, lo que representa una tasa de
participacion del 14,8 % tomando como referencia el numero de enfermeras que
trabajaban en el ambito de la APS en Catalufa a 31 de diciembre de 2009. Respondieron
el cuestionario 513 (87,2 %) enfermeras de un total de 255 EAP y SAP. Un total de 445

enfermeras completaron los 51 items del cuestionario (Figura 2).

Figura 2. Descripcién de la tasa de respuesta

é N

588 solicitudes de participacién

é N

513 (87,2 %)participantes respondieron
el cuestionario

445 (86,7 %) cuestionarios estaban
completos
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68 (13,3 %) cuestionarios estaban
incompletos




Las caracteristicas de las 588 enfermeras participantes segun si respondieron o no
al cuestionario se describen en la Tabla 4. Al comparar ambos grupos respecto a estas
caracteristicas, se observo que las enfermeras que respondieron al cuestionario dedicaban
mas tiempo en el lugar de trabajo a buscar en Internet informacién cientifica, habfan
participado mas frecuentemente en un proyecto de investigaciéon durante los ultimos dos

afios y el nivel alto de comprension lectora de la lengua inglesa era menos frecuente.

Tabla 4. Caracteristicas de las enfermeras y enfermeros participantes segiin si respondieron o

no al cuestionario

R ndieron No
espci cro respondieron P

n=513 n=75
Mujeres, n (%) 461(89,9) 68 (90,7) 0,829
Edad afios, media (DE*), 43,2(9,4) 43,9(11,4) 0,582
Funciones actuales, n (%)
- Atencién poblacién <=14 afios 66(13,0) 11(14,9)
- Atencién poblacién >=15 afios 269(52,8) 40(54,1)
- Atencién poblacién de cualquier edad 37(7,3) 10(13,5)
- Atencién urgente 14(2,8) 3(4,1)
- Atencién domiciliaria 36(7,1) 2(2,7) 0.381
- Gestién de casos o enfermero/a de 14(2,8) 1(1,4)
enlace
- Gestion y direccion de equipos y 55(10,8) 6(8,1)
personas
- Otros 18(3,5) 1(1,4)
Tiempo (afios) transcurrido desde la
titulacién, media (DE) 19.80.4) 19,3(11,2) 0,757
Titulacién académica mas elevada, n (%)
- ATS 5(1,0) 0(0,0)
- Diplomatura 225(44,1) 42(56,8)
- Licenciatura 24(4,7) 3(4,1) 0.391
- Diplomatura de postgrado 108(21,2) 14(18,9) ?
- Mister 145(28,4) 15(20,3)
- Doctorado 3(0,6) 0(0,0)
Tiempo transcurrido desde la titulacion 12,6(9,0) 13,2(10,3) 0.630
mas elevada, afios, media (DE) N i ’ i
Especialidad enfermera, n (%) 95(18,7) 15(20,5) 0,706
'(Flgeér)lpo (afios) trabajado en APS, media 14,9(8,5) 14,8(10,2) 0,940
Tiempo (afios) trabajado en APS como
enfermero/a, media (DE) 14,5(8,4) 15,0(10,1) 0,731
Docente en  formacién  pregrado vy
postgrado en el ultimo afio, n (%) 248(48,7) 30(40,5) 0,188
Asistencia (numero) a congresos/jornadas
en el altimo afio, media (DE) 2,5(2,2) 2,2(1,6) 0,104
Sesiones (numero) bibliograficas,
monograficas o de actualizacién realizadas
en el lugar de trabajo, media (DE), en los 7,2(8,4) 10,3(14.5) 0,080
altimos tres meses, media (DE)
Asistencia (numero) a estas sesiones,
media (DE) 6,3(6,5) 8,2(12,1) 0,223
Formacién en busqueda bibliografica vy 325(64,1) 43(58,1) 0317
documental
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Respondieron

No

_ respondieron P
n=513 =75

Conocimiento sobre la forma de acceso a

los fondos documentales del ICS 346(69,1) 49(67.1) 0,738
Numero de articulos cientificos leidos

durante el dltimo mes, media (DE) 3,44(6,68) 2,63(2,53) 0,055
Horas dedicadas durante la ultima semana

a la lectura de publicaciones cientificas, 3,03(3,88) 2,92(3,25) 0,819
media (DE)

;\(c()/c;so a Internet en el lugar de trabajo, 507(99,8) 73(98,6) 0,113

0
Acceso a Internet en el domicilio, n(%) 485(95,7) 69(93,2) 0,356

Horas dedicadas durante la dltima semana a buscar por Internet informacién cientifica, media (DE)

- En el lugar de trabajo 1,5(2,8) 0,9(1,0) <0,001

- En el domicilio 2,3(3,5) 2,3(2,8) 0,946

1Iﬂn(x;/e;tlgador durante los ultimos dos afios, 342(67,6) 38(52,1) 0,009
o

Nivel de comprension lectora de la lengua inglesa, n (%)

- Bajo 288(57,4) 47(64,4)

- Medio 201(40,0) 21(28,8) 0,042

- Alto 13(2,6) 5(6,8)

Grado de calidad de vida laboral percibida 6,9(1,5) 7,1(1,4) 0,205

(escala de 0 a 10), media (DE)

Caracteristicas de las enfermeras que completaron el cuestionario

Las caracteristicas de las 445 enfermeras que respondieron al total de {tems del
cuestionario se presentan en la Tabla 5. El rango de edad se situd entre 22 y 64 afios.
Predominantemente, realizaban funciones dirigidas a la atencién de la poblacion de 15 y
mas afos. El tiempo transcurrido desde la titulacion oscilaba entre los 3 y los 41 afios.
Casi un tercera parte posefa formacion universitaria de segundo ciclo (master) y menos de
un 1 % posefa el doctorado. Un 17,1 % habfa realizado formacién sanitaria especializada.
El tiempo trabajado en el ambito de la APS, tanto desempefiando funciones de enfermera
como de cualquier otra actividad profesional, oscilaba entre menos de un afio y 37 afios.
Respecto a la formacién dirigida a estudiantes de pregrado y postgrado, casi la mitad de
las enfermeras habfan desempefiado funciones como docentes. El nimero de congresos y
jornadas a las que habian asistido en el dltimo afio, oscilaba entre ninguno y un maximo

de 16 asi como el nimero de sesiones formativas (bibliograficas, monograficas o de
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actualizacion) realizadas en el lugar de trabajo a las que asistieron durante los dltimos tres
meses, se situaba entre ninguna y un maximo de 40. Alrededor de dos terceras partes
habian realizado formacién en busqueda bibliografica y documental, y conocian como
acceder a los fondos documentales del ICS. El nimero de articulos leidos en el ultimo
mes se situaba entre ninguno y 100, y el nimero de horas dedicadas a lectura de
publicaciones cientificas en la dltima semana, entre ninguna y 30. Practicamente el 100%
de las enfermeras disponfan de acceso a Internet. Poco mas de la mitad de las
participantes manifesté haber participado en un proyecto de investigacion durante los
ultimos dos afios y tener un nivel de comprension lectora en inglés bajo. La calidad de

vida laboral percibida segtiin una escala entre 0 y 10, se situ6 alrededor del 7.

Tabla 5. Caracteristicas de las enfermeras que respondieron al total de items del cuestionario

(n=445)

Variables de estudio

Mujeres, n (%) 399(89,7)
Edad afios, media (DE*), 42,5(9,23)
Funciones actuales, n (%)
- Atencién poblacién <=14 afios 57(12,8)
- Atencidén poblacién >=15 afios 233(52,4)
- Atencidén poblacién de cualquier edad 33(7,4)
- Atencién urgente 10(2,2)
- Atencién domiciliaria 34(7,6)
- Gestién de casos o enfermero/a de enlace 13(2,9)
- Gestién y direccién de equipos y personas 47(10,6)
- Otros 14(3,1)
- Sin informacién 4(0,9)
Tiempo (afios) transcurrido desde la titulacién, media (DE) 19,0(9,31)
Titulacién académica mas elevada, n(%)
- ATS 3(0,7)
- Diplomatura 189(42,5)
- Licenciatura 23(5,2)
- Diplomatura de postgrado 94(21,1)
- Master 131(29,4)
- Doctorado 2(0,4)
- Sin informacién 3(0,7)
Tiempo transcurrido desde la titulacién mas elevada, afios, media (DE) 12,1(8,91)
Especialidad enfermera, # (%) 76(17,1)
Tiempo (afios) trabajado en APS, media (DE) 14,4(8,15)
Tiempo (afios) trabajado en APS como enfermero/a, media (DE) 14,1(8,20)
Docente en formacién pregrado y postgrado en el dltimo afio, n (%) 220(49,4)
Asistencia (numero) a congresos/jornadas en el ultimo afio, media (DE) 2,5(2,22)
Sesiones (numero) bibliograficas, monograficas o de actualizacién 7,1(8,2)
realizadas en el lugar de trabajo en los Ultimos tres meses, media (DE) TN
Asistencia (niimero) a estas sesiones, media (DE) 6,4(6,51)
Formacién en busqueda bibliogrifica y documental 292(65,6)
Conocimiento sobre la forma de acceso a los fondos documentales del ICS, 309(69,4)
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Variables de estudio

n (%)
Numero de articulos cientificos leidos durante el dltimo mes, media (DE) 3,5(6,806)
Horas dedicadas durante la ultima semana a la lectura de publicaciones 3,1(4,03)
cientificas, media (DE) N7
Acceso a Internet en el lugar de trabajo, n(%) 441(99,1)
Acceso a Internet en el domicilio, n(%) 425(95,5)
Horas dedicadas durante la ultima semana a buscar por Internet
informacién cientifica, media (DE)
- En el lugar de trabajo 1,5(2,95)
- En el domicilio 2,3(3,6)
Investigador durante los dltimos dos afios, n(%) 302(67,9)
Nivel de comprensién lectora de la lengua inglesa, n(%)
- Bajo 241(54,2)
- Medio 186(41,8)
- Alto 10(2,2)
Grado de calidad de vida laboral percibida (escala de 0 a 10), media (DE) 6,9(1,52)

*DE, desviacién estandar

Descripcion de las respuestas y no respuestas a cada item

La proporcién de no respuesta a cada item oscilé entre el 0,2 % y el 2,9 % y no se observo
ningun patrén especifico. Cinco items (los items 3, 6, 7, 12 y 13) no registraron la opcion
de respuesta correspondiente a la menor puntuacién posible; el resto de items presentaron

respuestas en el total de las cinco opciones de respuesta.

La media de la puntuacién total de los items fue 158,1 (DE, 17,76). La media y la
DE de las puntuaciones observadas en cada item se presentan en la Tabla 6, asi como los
efectos suelo y techo. Las medias oscilaron entre 1,74 (item 43: Compresion lectora de la
lengua inglesa) y 4,17 (item 12: la informaciéon que he adquirido durante mi formacion).
Seis items presentaron efecto techo y nueve suelo: cinco de la seccion 1, tres de la seccion
2y siete de la seccion 5. En términos absolutos dichos efectos no estaban presentes en las

respuestas de 148 participantes.

La mayoria de valores observados de DE fueron cercanos a 1, por lo que se podtia

considerar que la variabilidad de las respuestas fue sustancial’!. No obstante algunos de los
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items de la secciéon 1 (items 3, 6, 7, 12 y 13) y un item de la secciéon 4 (item 39)

presentaron una variabilidad inferior.

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de los 51 items del cuestionario DEBP adaptado

Media Desviaciéon | Efecto suelo | Efecto techo

estandar (%) (%)
Seccion 1. Fuentes de conocimiento utilizadas en la practica
1. La informacién que adquiero de mi relacién 333 0.939 34 103
con cada paciente/cliente ’ ’ ’ ’
2. Mi intuicién acerca de lo que parece ser lo 302 0.834 29 25
mas adecuado para el paciente/cliente ’ ’ ’ ’
3. Mi experiencia personal en el cuidado de los 397 0.697 0.0 213
pacientes/clientes a lo largo del iempo ’ ’ ’ ’
4. Lo que me ha funcionado durante afios 3,35 0,758 0,9 3,8
5. La manera cémo siempre lo he hecho 3,10 0,734 1,6 1,1
6. La informacién que mis compafieros/as de 355 0.630 0.0 6.5
profesién comparten conmigo ’ ’ ’ ’
7. La informacion que enfermeros/as 391 0.683 0.0 175
expertos/as comparten conmigo ’ ’ > >
8. Lo que los médicos/as comentan conmigo 3,46 0,727 0,4 7,2
9. Lo que aprendo con los nuevos tratamientos
y medicamentos cuando los médicos/as los 3,34 0,765 0.9 4,9
prescriben a los pacientes
10. Los medicamentos y los tratamientos que
consigo de representantes de compaififas 2,45 0,766 10,8 0,2
farmacéuticas o de equipamientos
11. La informacién que obtengo de la 317 0.799 18 43
documentacién de los productos ’ ’ ’ ’
12. La mfo-r,maaon que he adquirido durante 417 0,637 0,0 297
mi formacién
13. La informacién que adquiero mediante 383 0.697 0.0 157
formacién en servicio o en congresos ’ ’ ’ §
14. La informacién que obtengo de las politicas 370 0.838 11 135
y protocolos locales ’ ’ ’ ’
15. La informacién que obtengo de las 338 0.829 0.7 76
iniciativas y directrices nacionales ’ ’ ’ ’
16. La 1/nf0rmac10n que obtengo de las 2.90 1,038 10,3 47
auditorias
17. Los articulos publicados en revistas médicas 3,04 0,923 43 5,8
18. Los articulos publicados en revistas 3.42 0,854 1.1 10.8
enfermeras
.19. Lo's ar'tl,culos publicados en revistas de 3.21 0,959 2.9 9.9
investigacion
20. La informacién de los libros de texto 3.35 0.910 2.9 9.2
21. La informacién que obtengo de Internet 3,16 0,702 0,4 2,5
22.1a mf(')rmg,clon que obtengo de l'oj@’medlos 211 0,766 213 0.2
de comunicacién (p. ¢j. prensa, television...)
Seccion 2. Barreras para encontrar y evaluar las pruebas cientificas
23. No sé como encontrar literatura cientifica 3.33 1,111 47 12.8
adecuada
24. No sé como encontrar informacién de
organizaciones e instituciones (gufas, 4,08 0,915 1,3 35,5
protocolos, etc.)
25. No tengo tiempo suficiente para encontrar 266 1,084 12.4 50

literatura cientifica

>
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Desviacion

Efecto suelo

Efecto techo

Media estandar (%) (%)
26. No tengo tiempo suficiente para encontrar
informacién de organizaciones e instituciones 3,05 1,084 5,4 9,2
(guias, protocolos, etc.)
27. La literatura cientifica no es facil de
encontrar 3,08 1,101 5,8 8,8
28. La informacién de organizaciones ¢
instituciones (gufas, protocolos, etc.) no es facil 3,70 0,977 2,0 18,4
de encontrar
29. No soy capaz de leer un texto en lengua 0 44 1318 319 85
inglesa > ? ? ?
30. Me cuesta comprender la literatura 330 0.970 2.0 33
cientifica > i i i
31. No me siento seguro/a la hora de juzgar la
calidad de la literatura cientifica 2,69 0,996 8,1 ME
32. Me cuesta identificar la repercusion de los 306 0.998 4.0 54
hallazgos cientificos en mi propia practica ’ ’ ’ ’
33. Me cuesta identificar la repercusion de la
informacion de organizaciones e instituciones 3,22 1,008 2,9 7,0
en mi propia practica
Seccion 3. Barreras para cambiar la practica en base a las pruebas cientificas
34. No me siento seguro/a en cuanto a 3 46 0.973 18 108
comenzar a cambiar mi praictica = ’ ’ ’
35. Mi equipo es reticente a cambiar la practica 3,13 1,026 3,8 8,3
36. No tengo suficiente autoridad en mi puesto 311 1138 74 103
de trabajo para cambiar la practica ’ ’ ’ o
37. No hay suficientes recursos (p. ¢j.
equipamientos, material,...) para cambiar la 3,00 1,012 6,1 5,2
practica
38. No hay tiempo suficiente en el trabajo para 298 1105 38 70
implantar cambios en la prictica i ’ ’ ’
Seccion 4. Elementos facilitadores y de apoyo en el cambio de practica
39. Los compafieros/as enfermeros/as apoyan 347 0.696 0.4 56
el cambio de mi prictica ’ ’ ’ ’
40. L<?s/as enfermeros/a's con r(?spo/ns.ablhdad 3.62 0,798 0,9 10,6
directiva apoyan el cambio de mi practica
41. Los/as med'lcos/as 'con’ lqs que trabajo 3,43 0,785 11 5.8
apoyan el cambio de mi practica
42. Los/as directores/as apoyan el cambio de 346 0.801 11 76
mi prictica o ’ ’ o
Secciéon 5.Autoevaluacion de habilidades
43. Comprension lectora de la lengua inglesa 1,74 0,926 52,6 0,7
44. Encontrar evidencia cientifica 2,04 0,910 32,6 0,4
-45. ‘Enc.ontrar informacién de organizaciones e 2.54 1,000 17.8 1.8
1nstituciones
'46. Usar la biblioteca para encontrar 2.66 1,025 16,4 2.7
informacion
47. Usar Internet para buscar informacién 2,98 0,942 6,1 4.3
48. Evaluar la evidencia cientifica 1,91 0,887 39,1 0,7
-49. ‘Eva.luar la informacién de organizaciones e 2.20 0,930 26,7 0.4
nstituciones
50. U}tll{zar la evidencia cientifica para cambiar 2.25 0,938 252 0.7
la practica
51. Utilizar la informacién de organizaciones e
instituciones (directrices, gufas, etc.) para 2,56 0,943 13,7 0,9

cambiar la practica

>

>
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Discriminacion: comparacion de grupos extremos

Todos los items presentaron una discriminacién positiva excepto el item 5: «la manera
como siempre lo he hecho». Ademas, la media de puntuaciones observada en este item en
cada uno de los dos grupos fue practicamente idéntica (indice de discriminacion=-0,007).
Las secciones que presentaron una mejor capacidad discriminativa de los {tems fueron la 2
y la 5, ya que el 62,5 % de los items de la primera y el 88,9 % de los de la segunda
presentaron indices de discriminacién de al menos una categoria entre ambos grupos y en
la direccion esperada. En la Tabla 7 se describen la puntuaciéon media de cada grupo y el

indice de discriminacion de cada uno de los 51 items del cuestionatio.

Tabla 7. Indice de discriminacion de los items comparando las puntuaciones medias de los
grupos con puntuaciones extremas

Grupo con el 33% | Grupo con el 33% de Indice de
de las puntuaciones las puntuaciones discriminaciéon
mas altas mas bajas (Diferencia de
(Media) (Media) medias)
Seccion 1. Fuentes de conocimiento utilizadas en la practica
1. La informacién que adquiero de mi 3,541 3,200 0,342
relacién con cada paciente/cliente
2. Mi intuicién acerca de lo que parece 3,139 2,980 0,159
ser lo mas adecuado para el
paciente/cliente
3. Mi experiencia personal en el 4,153 3,820 0,333
cuidado de los pacientes/clientes a lo
largo del tiempo
4. Lo que me ha funcionado durante 3,472 3,393 0,079
afios
5. La manera cémo siempre lo he 3,146 3,153 -0,007
hecho
6. La informacién que mis 3,632 3,527 0,105
compafieros/as de profesion
comparten conmigo
7. La informacion que enfermeros/as 4,035 3,767 0,268
expertos/as compatten conmigo
8. Lo que los médicos/as comentan 3,611 3,333 0,278
conmigo
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Grupo con el 33% | Grupo con el 33% de Indice de
de las puntuaciones las puntuaciones discriminaciéon
mas altas mas bajas (Diferencia de
(Media) (Media) medias)
9.Lo que aprendo con los nuevos 3,556 3,193 0,362
tratamientos y medicamentos cuando
los médicos/as los presctiben a los
pacientes
10. Lo§ medlcamento; y los 2,570 2,347 0,223
tratamientos que consigo de
representantes de compaififas
farmacéuticas o de equipamientos
11. La informacién que obtengo de la 3,465 2,940 0,525
documentacién de los productos
12. La informacién que he adquirido 4354 4,000 0,354
durante mi formacion
13. La informacién que adquiero 4,049 3,667 0,382
mediante formacion en servicio o en
congresos
14. La informacién que obtengo de las 4000 3407 0,593
politicas y protocolos locales
15. La informacién que obtengo de las 37 3,040 0,731
iniciativas y directrices nacionales
16. La informacién que obtengo de las 3,368 2473 0895
auditorias
17. Los articulos publicados en 3,625 2513 L2
revistas médicas
18. Los articulos publicados en 3917 2,967 0,950
revistas enfermeras
19. Los articulos publicados en 3,799 2,620 LI79
revistas de investigacion
20. La informacion de los libros de 3,764 2,953 0,811
texto
21. La informacién que obtengo de 3,410 2,973 0,437
Internet
22. La informacién que obtengo de los 2,382 1,907 0,475
medios de comunicacién (p. ¢j. prensa,
televisién...)
Seccién 2. Barreras para encontrar y evaluar las pruebas cientificas
23. No sé como encontrar literatura 4,000 2,627 1,373
cientifica adecuada
24. No sé como encontrar 4,618 3,540 1,078
informacién de organizaciones e
instituciones (guias, protocolos, etc.)
25. No tengo tiempo suficiente para 3,257 2,133 1,124
encontrar literatura cientifica
26. No tengo tiempo suficiente para 3,646 2,520 1,126

encontrar informacién de
organizaciones e instituciones (guias,
protocolos, etc.)
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Grupo con el 33% | Grupo con el 33% de Indice de
de las puntuaciones las puntuaciones discriminacién
mas altas mas bajas (Diferencia de
(Media) (Media) medias)
27. La literatura cientifica no es facil 3,743 2,487 1,256
de encontrar
28. La informacién de organizaciones 4,188 3,207 0,981
e instituciones (gufas, protocolos, etc.)
no es facil de encontrar
29. No soy capaz de leer un texto en 3,035 1,920 LIS
lengua inglesa
30. Me cuesta comprender la literatura 3875 2,693 1,182
cientifica
31. No me siento seguro/a la hora de 3,389 2,133 1,256
juzgar la calidad de la literatura
cientifica
32. Me cuesta identificar la 3,681 2,433 1,248
repercusion de los hallazgos cientificos
en mi propia practica
33. Me cuesta identificar la 3,840 2,560 1,280

repercusion de la informacion de
organizaciones e instituciones en mi
propia practica

Seccion 3. Barreras par

a cambiar la practica en base a las pruebas cientificas

34. No me siento seguro/a en cuanto 3,901 2,960 0,941
a comenzar a cambiar mi practica
35. Mi equipo es reticente a cambiar la 3,354 2,820 0,534
practica
36. No tengo suficiente autoridad en 3,423 2,733 0,690
mi puesto de trabajo para cambiar la
practica
37. No hay suficientes recursos (p. ¢j. 3,271 2,667 0,604
equipamientos, material,...) para
cambiar la practica
38. No hay tiempo suficiente en el 3,403 2,473 0,921
trabajo para implantar cambios en la
practica
Seccion 4. Elementos facilitadores y de apoyo en el cambio de practica
39. Los compafieros/as enfermeros/as 3,618 3,347 0,271
apoyan el cambio de mi prictica
40. Los/as enfermeros/as con 3,722 3,460 0,262
responsabilidad directiva apoyan el
cambio de mi prictica
41. Los/as médicos/as con los que 3,646 3,233 0,412
trabajo apoyan el cambio de mi
practica
42. Los/as directores/as apoyan el 3,625 3,300 0,325
cambio de mi practica
Seccion 5.Autoevaluacién de habilidades

43. Comprension lectora de la lengua 21 1,380 0,731
inglesa

2,625 1,487 1,138

44, Encontrar evidencia cientifica
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Grupo con el 33% | Grupo con el 33% de Indice de
de las puntuaciones las puntuaciones discriminaciéon
mas altas mas bajas (Diferencia de
(Media) (Media) medias)
45. Encontrar informacién de 3,208 1,860 1,348
organizaciones e instituciones
46. Usar la biblioteca para encontrar 3,292 2,060 1,232
informacién
47. Usar Internet para buscar 3,570 2427 1143
informacién
2,514 1,327 1,187
48. Evaluar la evidencia cientifica
49. Evaluar la informacion de 2875 1,507 1,368
organizaciones e instituciones
50. Utilizar la evidencia cientifica para 2,903 1,580 1,323
cambiar la practica
51. Utilizar la informacién de 3,194 1,960 1,234

organizaciones e instituciones
(directrices, gufas, etc.) para cambiar la
practica

Consistencia interna global

La consistencia interna global de las puntuaciones de los 51 items del cuestionario fue

satisfactoria (¢=0,883; IC del 95 %, 0,867-0,898). Ninguno de los items alteraba

significativamente la consistencia del instrumento (ver Tabla 8). Mayoritariamente, las

correlaciones item-total corregidas fueron moderadas, no obstante, se observd que 13

(25,5%) items presentaban una correlacion item-total corregida débil (inferior a 0,20) y en

el caso del item 5 ésta ademas era negativa. Nueve de estos {tems pertenecian a la seccién

1 del cuestionario, tres a la seccién 4 y uno a la secciéon 3. Todos estos hallazgos sugerian

una falta de unidimensionalidad de la escala.
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Tabla 8. Descripcion de la correlacion item-total corregida y del coeficiente alfa de Cronbach
si se elimina el elemento de cada uno de los 51 items del cuestionario

Media de la | Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacién | Cronbach si
elimina el elimina el item-total | se elimina el
elemento elemento corregida elemento
Seccion 1. Fuentes de conocimiento utilizadas en la practica
1. La informacién que adquiero de mi 154,8 310,5 0,116 0,884
relacién con cada paciente/cliente
2. Mi intuicién acerca de lo que parece 155,1 312,7 0,062 0,885
ser lo mas adecuado para el
paciente/cliente
3. Mi experiencia personal en el 1541 310,9 0,156 0,883
cuidado de los pacientes/clientes a lo
largo del tiempo
4. Lo que me ha funcionado durante 154,8 314,2 0,018 0,885
afios
5. La manera cémo siempre lo he hecho 155,0 315,9 -0,044 0,885
6. La informacién que mis 154,6 313,4 0,064 0,884
compafieros/as de profesién comparten
conmigo
7. La informacién que enfermeros/as 154,2 311,2 0,148 0,883
expertos/as comparten conmigo
8. Lo que los médicos/as comentan 154,7 311,1 0,141 0,883
conmigo
9. Lo que aprendo con los nuevos 154,8 309,1 0,207 0,883
tratamientos y medicamentos cuando
los médicos/as los prescriben a los
pacientes
10. Los medicamentos y los 155,7 312,8 0,069 0,884
tratamientos que consigo de
representantes de compafias
farmacéuticas o de equipamientos
11. La informacién que obtengo de la 154,9 308,3 0,224 0,882
documentaciéon de los productos
12. La informacién que he adquirido 153,9 309,4 0,244 0,882
durante mi formacién
13. La informacién que adquiero 154,3 308,4 0,261 0,882
mediante formacién en servicio o en
congresos
14. La informacién que obtengo de las 154,4 306,7 0,268 0,882
politicas y protocolos locales
15. La informacién que obtengo de las 154,7 304,3 0,354 0,881
iniciativas y directrices nacionales
16. La informacién que obtengo de las 155,2 301,0 0,365 0,881
auditorias
17. Los articulos publicados en revistas 155,1 299,1 0,480 0,879
médicas
18. Los articulos publicados en revistas 154,7 302,0 0,420 0,880
enfermeras
19. Los articulos publicados en revistas 154,9 297,9 0,497 0,879
de investigaciéon
20. La informacién de los libros de 154,8 302,6 0,375 0,880
texto
21. La informacién que obtengo de 154,9 308,3 0,261 0,882
Internet
22. La informacién que obtengo de los 156,0 308,2 0,240 0,882
medios de comunicacién (p. ej. prensa,
televisién...)
Seccion 2. Barreras para encontrar y evaluar las pruebas cientificas
23. No sé cémo encontrar literatura 154,8 294,0 0,527 0,878
cientifica adecuada
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Media de la

Varianza de la

Alfa de

escala si se escala si se Correlacion | Cronbach si
elimina el elimina el item-total | se elimina el
clemento clemento corregida clemento
24. No sé cémo encontrar informacién 154,0 298,8 0,495 0,879
de organizaciones e instituciones
(guias, protocolos, etc.)
25. No tengo tiempo suficiente para 155,4 299,2 0,398 0,880
encontrar literatura cientifica
26. No tengo tiempo suficiente para 155,1 298,4 0,417 0,880
encontrar informacién de
organizaciones e instituciones (guias,
protocolos, etc.)
27. La literatura cientifica no es facil de 155,0 296,9 0,451 0,879
encontrar
28. La informacién de organizaciones e 154,4 300,3 0,413 0,880
instituciones (gufas, protocolos, etc.)
no es facil de encontrar
29. No soy capaz de leer un texto en 155,7 300,2 0,292 0,882
lengua inglesa
30. Me cuesta comprender la literatura 154,8 297,2 0,513 0,878
cientifica
31. No me siento seguro/a la hora de 155,4 295,7 0,542 0,878
juzgar la calidad de la literatura
cientifica
32. Me cuesta identificar la repercusién 155,0 296,5 0,516 0,878
de los hallazgos cientificos en mi
propia practica
33. Me cuesta identificar la repercusién 154,9 295.9 0,527 0,878
de la informacién de organizaciones e
instituciones en mi propia practica
Seccion 3. Barreras para cambiar la practica en base a las pruebas cientificas
34. No me siento seguro/a en cuanto a 154,6 302,2 0,358 0,881
comenzar a cambiar mi practica
35. Mi equipo es reticente a cambiar la 155,0 307,9 0,176 0,884
practica
36. No tengo suficiente autoridad en mi 155,0 304,8 0,232 0,883
puesto de trabajo para cambiar la
practica
37. No hay suficientes recursos (p. ¢j. 155,1 305,0 0,261 0,882
equipamientos, material,...) para
cambiar la préactica
38. No hay tiempo suficiente en el 155,1 301,9 0,316 0,881
trabajo para implantar cambios en la
practica
Seccion 4. Elementos facilitadores y de apoyo en el cambio de practica
39. Los compafieros/as enfermeros/as 154,6 311,1 0,149 0,883
apoyan el cambio de mi practica
40. Los/as enfermeros/as con 154,5 310,7 0,138 0,884
responsabilidad directiva apoyan el
cambio de mi préctica
41. Los/as médicos/as con los que 154,7 308,8 0,212 0,883
trabajo apoyan el cambio de mi practica
42. Los/as directores/as apoyan el 154,6 310,2 0,156 0,883
cambio de mi préctica
Secciéon 5.Autoevaluacion de habilidades
43. Comprensién lectora de la lengua 156,4 304,9 0,295 0,882
inglesa
44. Encontrar evidencia cientifica 156,1 297.,4 0,544 0,878
45. Encontrar informacién de 155,6 294.6 0,573 0,877

organizaciones ¢ instituciones
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Media de la | Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacién | Cronbach si
elimina el elimina el item-total | se elimina el
elemento elemento corregida elemento
46. Usar la biblioteca para encontrar 155,5 297,1 0,484 0,879
informacion
47. Usar Internet para buscar 155,1 298,1 0,501 0,879
informacion
48. Evaluar la evidencia cientifica 156,2 296,4 0,590 0,877
49. Evaluar la informacién de 155,9 294.6 0,621 0,877
organizaciones e instituciones
50. Utilizar la evidencia cientifica para 155,9 295,8 0,574 0,877
cambiar la préictica
51. Utilizar la informacion de 155,5 2971 0,547 0,878
organizaciones e instituciones
(directrices, gufas, etc.) para cambiar la
practica

Los coeficientes de consistencia interna de las puntuaciones observadas en el
DEPB adaptado fueron similares a los estimados en el estudio realizado con el DEPB
original excepto en el caso de las puntuaciones de los items que componian la secciéon 3
del cuestionario que presentaron una consistencia interna inferior (ver Tabla 9). Para

realizar la comparacion solo se tuvieron en cuenta los 41 items analizados por Gerrish et

al®,

Tabla 9. Descripcion de la consistencia interna de las puntuaciones de las diferentes secciones
del cuestionario adaptado y comparacion del coeficiente alfa de Cronbach con el observado en
las puntuaciones del cuestionario original

Consistencia interna (alfa de
., Numero de . Desviaciéon Cronbach)
Seccién n , % Media , P*
items estandar . . . .
Cuestionario Cuestionario
adaptado original

1 485 18 60,283 6,846 0,801 0,788 0,416
2 502 9 28,902 6,230 0,845 0,843 0,871
3 509 5 15,662 3,510 0,693 0,805 <0,001
4 504 3 10,540 1,815 0,724 0,730 0,810
5 506 6 13,425 4,693 0,913 0,913 1,000
Total 465 41 129,065 14,509 0,883 0,874 0,340

*Comparacién entre ambos coeficientes a nivel bilateral.
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Pruebas basadas en la estructura interna

El determinante de la matriz de correlaciones fue 1,85x107 lo que sugerfa que la matriz
no era singular y el analisis factorial era aplicable. La matriz de correlaciones present6 una
medida de la adecuacién muestral destacable (KMO=0,849)" y los resultados de la prueba
de Barlett (ji-cuadrado 11512,778; gl=1275; P<0,001) descartaron la hipotesis de que
todas las correlaciones eran cero (ver Tabla 10). Los valores de la diagonal de la matriz de
correlaciones antiimagen fueron todos superiores a 0,60. Por todo ello, se considerd que
la matriz era idonea para ser sometida a analisis factorial. Ninguna correlacion fue igual o

superior a 0,80 por lo que la posibilidad de observar multicolinealidad era baja.

Tabla 10. Descripcion de los resultados de las pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y de
Bartlett

Medida de adecuacién muestral de KMO. 0,849
Prueba de esfericidad de Bartlett ji-cuadrado aproximado 11512,778
Grados de libertad 1275
Significacién <0,001

Trece de los componentes identificados mediante el ACP mostraron autovalores
mayores de 1 y los cuatro primeros explicaban una variancia igual o superior al 5% (ver
Tabla 11). El analisis paralelo del grafico de sedimentacién del conjunto de 51 items
sugerfa siete componentes ya que a partir del octavo autovalor, los autovalores aleatorios
igualaban o excedian a los autovalores iniciales (Figura 3). Ademas la variancia explicada
por el séptimo componente no era perceptiblemente mas elevada que la variancia

explicada por el sexto, 3,3 % y 3,4 % respectivamente.
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Tabla I 1. Descripcion de los autovalores iniciales y de la variancia global explicada y por cada
componente

Componente Componentes principales
Autovalores
inciales % de la variancia % acumulado
1 9,593 18,810 18,810
2 5,020 9,842 28,652
3 3,607 7,072 35,724
4 2,810 5,511 41,235
5 2,090 4,098 45,333
6 1,741 3,413 48,746
7 1,694 3,322 52,068
8 1,521 2,983 55,051
9 1,275 2,501 57,552
10 1,243 2,438 59,990
11 1,214 2,380 62,370
12 1,136 2,227 64,598
13 1,125 2,206 66,804

Figura 3. Andlisis en paralelo utilizando autovalores iniciales y aleatorios (media de 100

replicaciones)
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El ¢je de ordenadas representa los autovalores y el de abcisas el nimero de componentes
La flecha indica que autovalores aleatorios exceden los autovalores iniciales después del octavo factor.

Por todo ello, se analizaron los residuales de las soluciones factoriales con 13, 7, 6

y 4 componentes (ver Tabla 12).
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Tabla 12. Andlisis de los residuales de las soluciones factoriales con 13, 7, 6 y 4 componentes.

N° de componentes extraidos 13 7 6 4

Residuales no redundantes con valores 201 (15 %) 356 (27 %) | 386 (30 %) | 436 (34 %)
absolutos >0,05, n (%)

La solucién factorial con 13 componentes se consideré poco parsimoniosa y la de
cuatro podria no representar un buen ajuste de los datos. Por ello se examinaron las
soluciones de siete y seis componentes. Respecto a la soluciéon con siete componentes,
uno de ellos estaba formado unicamente por dos items. Por lo que se decidi6 que la
solucién factorial con seis componentes podria ser la mas adecuada para resumir el

conjunto de items.

La solucion factorial con seis componentes explicaba un 49 % de la variabilidad
original (ver Tabla 10) y todos los items mostraron cargas factoriales mayores o iguales a
0,30 en al menos un factor. Las rotaciones oblicuas y ortogonales de las matrices
proporcionaban soluciones similares, por lo que por criterios de aplicabilidad e
interpretacién se opté por una rotacion ortogonal™. La rotacién ortogonal (método
Quartimax) de la matriz mostr6 seis componentes interpretables (ver Tabla 13): 1)
habilidades para la practica basada en pruebas (17 items); 2) utilizaciéon de elementos
individuales y del contexto laboral como fundamento de la practica (11 items); 3) barreras
del contexto (8 items); 4) utilizacién de fuentes de informacién externas (7 {tems) 5)
barreras para encontrar las pruebas cientificas (4 items) y 6) utilizacién de la formacion y

de la informacion de las instituciones locales y nacionales (4 {tems).
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Tabla 13. Cargas factoriales de la matriz rotada para el cuestionario DEBP adaptado al
espafiol: analisis de componentes principales con rotacién Quartimax

Componentes

1 2 3 4 5 6

1. Habilidades para la practica basada en pruebas

23. No sé como encontrar literatura cientifica adecuada | 0,622 -0,057 | -0,006 0,051 0,289 0,044

24. No sé como encontrar informacion de
0,460 0,004 | -0,005 | -0,028 | 0,510 0,255
organizaciones e instituciones (guias, protocolos, etc.)

29. No soy capaz de leer un texto en lengua inglesa 0,479 0,017 -0,018 | -0,171 -0,182 0,273

30. Me cuesta comprender la literatura cientifica 0,639 -0,117 0,070 0,112 0,095 0,006

31. No me siento seguro/a la hora de juzgar la calidad
0,644 -0,019 0,064 0,209 0,148 -0,192

de la literatura cientifica

32. Me cuesta identificar la repercusion de los hallazgos
0,588 | -0,062 | 0,031 0,195 | 0,262 | -0,124
cientificos en mi propia practica

33. Me cuesta identificar la repercusion de la
informacién de organizaciones e instituciones en mi 0,571 -0,079 0,125 0,068 0,312 0,029

propia practica

34. No me siento seguro/a en cuanto a comenzar a
0,318 -0,189 0,278 0,157 0,203 0,03

cambiar mi practica

43. Comprension lectora de la lengua inglesa 0,514 0,039 -0,036 | -0,199 | -0,282 0,283

44, Bncontrar evidencia cientifica 0,804 | -0,036 | -0,068 | 0,023 | -0,033 | 0,009

45. Encontrar informacién de organizaciones ¢
0,807 | -0,098 | 0,022 | -0,036 | 0,035 0,154

instituciones

46. Usar la biblioteca para encontrar informacion 0,676 0,007 -0,061 0,031 0,04 0,077
47. Usar Internet para buscar informacién 0,725 0,026 -0,051 -0,019 | -0,002 0,06
48. Evaluar la evidencia cientifica 0,823 0,007 -0,073 0,16 -0,023 -0,113

49. Evaluar la informacion de organizaciones e
0,804 | 0,002 0,004 | 0,138 0,059 | -0,031

instituciones

50. Utilizar la evidencia cientifica para cambiar la
0,743 -0,07 0,126 0,214 -0,054 | -0,086
practica

51. Utilizar la informacién de organizaciones e
instituciones (directrices, guias, etc.) para cambiar la 0,671 -0,081 0,153 0,115 0,094 0,009

practica
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Componentes
1 2 3 4 5 6

2. Utilizacion de elementos individuales y del contexto laboral como fundamento de la practica
1. La informacién que adquiero de mi relaciéon con

0,048 0,567 0,069 0,028 -0,109 | -0,171
cada paciente/cliente
2. Mi intuicién acerca de lo que parece ser lo mds

-0,023 0,555 0,058 0,034 | -0,069 | -0,268
adecuado para el paciente/cliente
3. Mi experiencia personal en el cuidado de los

-0,038 | 0,672 0,139 0,063 0,005 -0,093
pacientes/clientes a lo largo del tiempo
4. Lo que me ha funcionado durante afios -0,117 0,695 -0,066 | -0,135 0,095 -0,047
5. La manera cémo siempre lo he hecho -0,158 0,655 -0,089 -0,14 0,049 -0,037
6. La informacion que mis compafieros/as de

-0,133 0,663 -0,01 -0,015 | -0,027 0,212
profesiéon comparten conmigo
7. La informacion que enfermeros/as expettos/as

-0,102 0,491 0,024 0,139 0,037 0,371
comparten conmigo
8. Lo que los médicos/as comentan conmigo -0,126 0,648 0,042 0,087 0,046 0,271
9. Lo que aprendo con los nuevos tratamientos y
medicamentos cuando los médicos/as los prescriben a -0,001 0,670 0,01 0,104 -0,014 0,194
los pacientes
10. Los medicamentos y los tratamientos que consigo
de representantes de compafifas farmacéuticas o de -0,073 0,338 0,028 0,167 -0,094 0,1
equipamientos
11. La informacién que obtengo de la documentacién

0,062 0,319 -0,069 0,357 -0,084 | 0,235
de los productos
3. Barreras del contexto
35. Mi equipo es reticente a cambiar la practica 0,025 0,089 0,573 -0,002 0,036 -0,014
36. No tengo suficiente autoridad en mi puesto de

0,179 -0,151 0,641 -0,034 | 0,085 -0,095
trabajo para cambiar la practica
37. No hay suficientes recursos (p. ¢j. equipamientos,

0,131 -0,053 | 0,569 | -0,068 0,28 -0,064
material,...) para cambiar la practica
38. No hay tiempo suficiente en el trabajo para

0,202 -0,134 0,314 0,072 0,427 -0,043
implantar cambios en la practica
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Componentes

1 2 3 4 5 6

39. Los compafieros/as enfermeros/as apoyan el

-0,03 0,08 0,700 0,004 -0,067 0,023
cambio de mi practica
40. Los/as enfermeros/as con responsabilidad

-0,089 0,016 0,786 -0,039 0,023 0,129
directiva apoyan el cambio de mi practica
41. Los/as médicos/as con los que trabajo apoyan el

0,088 0,09 0,660 -0,023 | -0,051 0,006
cambio de mi practica
42. Los/as directores/as apoyan el cambio de mi

-0,066 0,016 0,755 0,001 0,021 0,115
practica
4. Utilizacion de fuentes de informacion externas
16. La informacién que obtengo de las auditorias 0,107 0,105 0,064 0,560 0,108 0,249
17. Los articulos publicados en revistas médicas 0,255 0,089 -0,019 0,758 0,037 0,131
18. Los articulos publicados en revistas enfermeras 0,25 -0,02 -0,062 | 0,760 -0,009 0,121
19. Los articulos publicados en revistas de

0,318 -0,041 | -0,003 0,759 0,046 0,126
investigacion
20. La informacion de los libros de texto 0,177 0,14 -0,039 0,552 0,096 0,186
21. La informacién que obtengo de Internet 0,131 0,368 -0,064 0,319 0,028 0,003
22. La informacién que obtengo de los medios de

0,044 0,385 -0,06 0,439 0,035 -0,047
comunicacién (p. ¢j. prensa, television. ..
5. Barreras para encontrar las pruebas cientificas
25. No tengo tiempo suficiente para encontrar

0,28 -0,026 0,083 0,152 0,630 -0,121
literatura cientifica
26. No tengo tiempo suficiente para encontrar
informacién de organizaciones e instituciones (guias, 0,234 0,024 0,128 0,093 0,702 0,02
protocolos, etc.)
27. La literatura cientifica no es facil de encontrar 0,457 0,006 -0,044 0,034 0,524 -0,036
28. La informacién de organizaciones e instituciones

0,347 -0,019 | -0,013 | -0,062 0,655 0,202
(guias, protocolos, etc.) no es facil de encontrar
6. Utilizacion de la formacién y de la informacion de las instituciones locales y nacionales
12. La informacién que he adquirido durante mi

0,05 0,205 -0,023 0,153 0,09 0,543
formacion
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Componentes

1 2 3 4 5 6

13. La informacién que adquiero mediante formacién
0,041 0,092 | 0,008 0,265 0,084 | 0,579

en servicio o en congresos

14. La informacién que obtengo de las politicas y
0,09 -0,025 | 0,119 0,235 | -0,091 | 0,700
protocolos locales

15. La informacién que obtengo de las iniciativas y
0,161 | -0,044 | 0,001 0,39 -0,015 | 0,591

directrices nacionales

Nota: Los valores subrayados indican una carga doble en dos factores. Los valores resaltados en negrita indican el

componente en el que el item ha sido considerado.

Correlacién y consistencia interna de los componentes identificados

La Tabla 14 presenta los estadisticos descriptivos, las correlaciones entre los componentes
y los coeficientes de consistencia de los seis componentes. Las correlaciones entre los
componentes fueron moderadas y bajas y oscilaron entre 0,008 («Utilizacién de fuentes de
informacién externas» y «Barreras del contexto») y 0,513 («Habilidades para la practica
basada en pruebasy» y «Barreras para encontrar las pruebas cientificasy). La consistencia
interna de las puntuaciones de cada uno de los componentes fue satisfactoria y oscil6
entre 0,714 y 0,914. En cada componente, las correlaciones item-total corregidas fueron
de signo positivo y moderadas ademas todas superaban el valor 0,20, por lo que ninguno

de los items alteraba significativamente la consistencia interna.
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Tabla 14. Correlacion de los componentes y coeficientes de consistencia interna (alfa de

Cronbach)
Componente | Numero | Media* | DE 1 2 3 4 5 6
de
items
1 17 2,73 0,64 | (0,914)
2 11 3,33 0,45 | -0,135 | (0,810)
3 8 3,28 0,59 | 0,171 -0,025 (0,781)
4 7 3,03 0,61 0,345 0,227 0,008 (0,810)
5 4 3,12 0,81 0,513 -0,068 0,221 0,255 (0,765)
6 4 3,77 0,55 | 0,200 0,180 0,056 0,450 0,100 (0,714)
Global 51 3,10 0,35 (0,883)

“Rango: 1 a 5.

Nota: El coeficiente de consistencia interna aparece en paréntesis en la diagonal de la tabla.
Componente 1. Habilidades para la practica basada en pruebas.

Componente 2. Utilizacién de elementos individuales y del contexto laboral como fundamento de la prictica.

Componente 3. Barreras del contexto.
Componente 4. Utilizacién de fuentes de informacién externas.
Componente 5. Barreras para encontrar las pruebas cientificas.
Componente 6. Utilizacién de la formacién y de la informacién de las instituciones locales y nacionales.

Estabilidad temporal

En las pruebas de estabilidad temporal participaron 35 enfermeras. Los coeficientes de

tiabilidad test-retest de las puntuaciones del cuestionario fueron satisfactorios tanto para la

puntuacion global como para las puntuaciones de cada uno de los seis componentes (ver

Tabla 15). .a mediana de tiempo transcurrido entre la primera y la segunda administracion

del cuestionario fue de nueve dias (minimo seis y maximo 29). Veintisiete (77,1%) de las

35 enfermeras respondieron el segundo cuestionario entre los 7-15 dias después de haber

respondido el primero.

Tabla I5. Coeficiente de estabilidad temporal global y de cada uno de los componentes (n=35

participantes)

Componente CCI

1 0,934

2 0,840

3 0,905

4 0,711

5 0,748

6 0,712

Global 0,913

CCI Coeficiente de correlacion intraclase de acuerdo.
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Pruebas basadas en la relacion con otras variables

Se observd que las puntuaciones eran superiores entre las enfermeras con mayor
formacion académica, las que realizaron tareas docentes durante el ultimo afio, las que
manifestaron tener formacion en busqueda bibliografica, las que conocian como acceder a
los fondos documentales de la empresa y las que tenfan un mayor conocimiento de la
lengua inglesa. Las puntuaciones presentaron una correlacién positiva débil con el nimero
de congresos a los que habian asistido en el dltimo afo (r=0,166; P=0,001), con el nimero
de articulos leidos en el dltimo mes (r=0,172; P<0,001) y el de horas dedicadas a la lectura
de articulos cientificos (+r=0,191;P<0,001), con el nimero de horas dedicadas a realizar
busqueda bibliografica en el trabajo (r=0,107; P=0,026) y en casa (+=0,198; P<0,001) y

con el grado de calidad de vida laboral percibida (r=0,117;P=0,015).

En cambio, las puntuaciones no se relacionaban con ejercer como directivo, tener
formacioén especializada, el tiempo trabajado en APS (r=-0,016;P=0,734) o de ejercicio
profesional (r=-0,052;P=0,282), la edad de los/las participantes (+r=0,059; P=0,283), el
numero de sesiones bibliograficas a las que se habia asistido en los dltimos tres meses (r=-
0,010;P=0,838), la participacién como investigador en un proyecto de investigacion y la
media de poblaciéon asignada por profesional (r=0,068;P=0,175). El acceso a Internet en
el trabajo y en el domicilio tampoco se relaciond ya que practicamente la totalidad de los

participantes disponia de acceso en ambos lugares, el 99,1 % y el 95,5 % respectivamente.
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Sensibilidad al cambio

En las pruebas de sensibilidad al cambio participaron 93 enfermeras, 51 en el grupo
control y 42 en el grupo intervencién. La Tabla 16 muestra la comparabilidad entre ambos
grupos de enfermeras participantes al inicio del estudio. Ambos grupos fueron similares
excepto que se observé una mayor proporcion de enfermeras con funciones directivas y
con formacion especializada en el grupo control, no obstante estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas. La mediana de tiempo transcurrido entre la primera y la
segunda administracion del cuestionario fue de 30 dias (percentil 25, 26 dias y percentil 75,

34 dias).

Tabla 16. Comparacion de las caracteristicas de las enfermeras participantes en el analisis de
sensibilidad al cambio de las puntuaciones del cuestionario DEBP adaptado

Variables Grupo G
intervencién rupo control P valor
_ n=51
n=42

Mujeres, n (%) 39 (92,9) 47 (92,2) 1,000
Edad afios, media (DE*), 44,3 (7,4) 43,0 (9,0) 0,455
Funciones directivas, n (%) 1 (2,4) 6 (12,0) 0,121
Tiempo (afios) transcurrido desde
la titflacién, n)nedia (DE) 19,1 (8,7) 19,2.(9,3) 0,955
Formacién universitaria de 2° y 3°
ciclo, (%) y 9 (21,4) 15 (29,4) 0,381
Tiempo transcurrido desde la
titulacién mas  elevada, afios, 12,0 (8,7) 13,3 (9,5) 0,484
media (DE)
Especialidad enfermera, N (%) 3 (7,1) 10 (20,0) 0,078
Tiempo (afios) trabajado en APS,
medif (DE) J 14,9 (6,9) 15,5 (7,7) 0,678
Tiempo (afios) trabajado en APS
comopenf(ermeio/a, m}edia (DE) 13,8 (6,7) 14,8 (7,9) 0,538
Docente en formacién pregrado
postgrado en el dltimo alzlo,gl\‘T (%)y 21 (50,0 25 (51,0) 1,000
Asistencia (nimero) a
congresos/jornadas en el ultimo 2,6 (2,8) 2,4 (1,8) 0,677
afno, media (DE)
Sesiones (numero) bibliograficas,
monograficas o de actualizacién
realizadas en el lugar de trabajo en 9,1 (9,1) 6,3 (10,3) 0,181
los ultimos tres meses, media
(DE)
Asistencia  (numero) a  estas
sesiones, media (DE) 7,7(7,9) 6,1 94 0,422
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Variables . Grupo' . Grupo control
intervencion n=51 P valor
n=42

Formacién en bisqueda
bibliografica y documental 25 (59,9) 34 (68,0) 0,398
Conocimiento sobre la forma de
acceso a los fondos documentales 23 (56,1) 32 (65,3) 0,372
del ICS, N (%)
Numero de articulos cientificos
leidos durante el ultimo mes, 3,0 (3,4) 2,2 (2,1) 0,193
media (DE)
Horas dedicadas durante la dltima
semana a la lectura de
publicaciones cientificas, media 2,53,3) 1.8 (2,2) 0,270
(DE)
Acceso a Internet en el lugar de 42 (100,0) 51 (100,0) 1.000
trabajo, N(%) ’ ’ ’
Acceso a Internet en el domicilio,
N(%) 40 (95,2) 47 (94,0) 1,000
Horas dedicadas durante la ultima
semana a buscar por Internet
informacion cientifica, media
(DE)

- En el lugar de trabajo 1,4 (1,3) 1,3 (1,4 0,747

- En el domicilio 2,6 (3,9) 1,8 (3,7) 0,362
Investigador durante los ultimos
dos afios, N(%) 28 (66,7) 35 (70,0) 0,732
Nivel de comprensiéon lectora de
la lengua inglesa alto o medio, 17 (40,5) 25 (49,0) 0,410
N(%)
Grado de calidad de vida laboral
percibida (escala de 0 a 10), media 7,1 (1,5) 6,7 (1,4) 0,201
(DE)

En la Tabla 17 se describe el tamafio del efecto de Cohen observado a nivel global
y en cada uno de los seis componentes identificados. En el grupo intervencion el tamafio
del efecto fue moderado a nivel de las puntuaciones globales (indice=0,65). El
componente 1, “Habilidades para la practica basada en pruebas”, present6 un tamano del
efecto muy importante (indice=0,82) asi mismo se observé un tamafio del efecto
pequefio/moderado (indice=0,39) en el componente 3, “Batreras del contexto”. En el

grupo control, inicamente se observaron tamafios del efecto pequefios o0 muy pequefos.
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Tabla 17. Descripciéon del tamaiio del efecto observado en el grupo intervencion y en
control en la puntuacién global y en cada uno de los seis componentes identificados

el grupo

Grupo intervencién

Grupo control

DE Puntuacién media Dif. Tamafio Puntuacion media Dif Tamafio

inicial 1*adm. | 2" adm. media efecto 1% adm. 2* adm. media efecto
Global 0,34 2,98 32 0,22 0,05 3,15 3,12 -0,03 -0,08
Componente 1 0,67 2,39 2,94 0,55 0,82 2,65 2,66 0,01 0,02
Componente 2 0,43 33 3,31 0,01 0,02 3,42 3,35 -0,08 -0,18
Componente 3 0,56 33 3,51 0,22 0,39 329 3,39 0,11 0,19
Componente 4 0,62 3,06 2,99 -0,07 -0,12 32 3,11 -0,09 -0,14
Componente 5 0,82 3,06 3,23 0,17 0,21 3,23 3,11 -0,12 -0,15
Componente 6 0,57 3,78 3,76 -0,02 -0,04 4,04 392 -0,13 -0,22

DE, desviacion estindar; adm., administracion; dif., diferencias.
Componente 1. Habilidades para la practica basada en pruebas.

Componente 2. Utilizacién de elementos individuales y del contexto laboral como fundamento de la practica.
Componente 3. Barreras del contexto.

Componente 4. Utilizacién de fuentes de informacion externas.

Componente 5. Barreras para encontrar las pruebas cientificas.

Componente 6. Utilizacién de la formacién y de la informacién de las instituciones locales y nacionales.
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DISCUSION

El cuestionario DEBP adaptado al contexto de la practica de la enfermerfa de salud
comunitaria en el ambito de la APS en Espafia mostr6 una fiabilidad y validez adecuadas.
El analisis de su estructura interna revelé un numero parsimonioso de componentes que
se pudieron interpretar adecuadamente y la consistencia interna de las puntuaciones de
cada uno de estos componentes fue satisfactoria. Asi mismo, se constaté la relacion
esperada entre las puntuaciones del cuestionario con diferentes variables relacionadas con
el desarrollo de la PBP. Las puntuaciones fueron estables en el tiempo; del mismo modo,
los componentes relacionados con las habilidades para la PBP y la eliminacion de las
barreras del contexto mostraron ser sensibles al cambio tras la intervenciéon de formacién

realizada.

Pruebas basadas en el proceso de respuesta

La tasa de respuesta fue del 87,2 % y un 86,7 % de las enfermeras respondié al total de los
items del cuestionario. Esta tasa fue similar a la observada en otros estudios de validacién

*' 'y muy superior a la obtenida en

de instrumentos similares realizados en Espaﬁan
estudios realizados en otros pafses’™” incluido el estudio de validacién del cuestionario
DEBP original84 donde es del 47 %. Una de las principales desventajas de los

cuestionarios enviados por correo postal es la baja tasa de respuesta, asimismo, la

necesidad de no anonimato para poder realizar las pruebas de estabilidad temporal
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también podia influir negativamente; sin embargo, las estrategias llevadas a cabo (carta de
presentacion personalizada, recordatorios, incentivos de formacién) con el objetivo de

aumentarla contribuyeron a conseguir un porcentaje de participaciéon adecuado.

La proporcion de no respuesta a cada item fue baja (oscil6 entre el 0,2 % y el
2,9 %) y no se observé ningun patrén especifico. Por ello se podria concluir que la
aceptabilidad del cuestionario fue buena y que a pesar de su extension los participantes no

presentan dificultades a la hora de completarlo.

La variabilidad de la mayor parte de los items fue substancial. Este es un aspecto
muy importante, ya que la principal funcién de un item es dar informacién que permita
diferenciar a las personas en funcién del constructo evaluado. Una variabilidad pequefa
en las respuestas a un item puede indicar que éste no tiene la capacidad de identificar

todas las posibles diferencias entre las personas evaluada.

Mas de una cuarta parte de las puntuaciones de los {tems presentaban un efecto
techo o suelo. Este aspecto era mas llamativo, en las puntuaciones de los {tems que
componfan la secciéon 5: todos los items menos uno presentaban efecto suelo. Esta
seccion mide la autopercepcion de habilidades relacionadas con la recuperacién, la
valoracion y la utilizacion de las pruebas cientificas. El proceso de la PBP es un fenémeno
relativamente reciente en nuestro 13211’597 y aun escasamente implantado entre las
enfermeras, por eso no es de extrafiar que las puntuaciones se agrupen en la categoria mas
inferior de la escala: “principiante”. Serfa interesante comprobar si este efecto en las
puntuaciones se mantiene en el tiempo o por el contrario se diluye una vez que las
enfermeras mejoran sus competencias en PBP. Por otra parte, también existe la
posibilidad de incrementar las opciones de respuesta al item para contribuir a optimizar su

poder discriminativo pero ello reducirfa la comparabilidad de las puntuaciones con el
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cuestionario original. Asimismo, aunque un nimero importante de items presentaron un
efecto suelo o techo, estos efectos estaban ausentes en 148 participantes, con lo que

supera con creces el minimo de 50 participantes recomendado™.

Capacidad discriminativa del cuestionario adaptado

Un dnico {tem, el numero 5 «la manera como siempre lo he hecho», presenté una
capacidad discriminativa no satisfactoria, dado que las puntuaciones medias fueron
practicamente iguales en ambos grupos (3,146 y 3,153 respectivamente). Esto puede ser
debido al profundo arraigo de la practica enfermera en la experiencia, la tradicion y la
intuiciéon® independientemente de que ésta se enfoque o no hacfa la PBP. El resto de
items presentaron una discriminacion positiva, en especial los items de las secciones 2 y 5,
«Barreras para encontrar y evaluar las pruebas cientificas» y «Autoevaluacién de
habilidades». Esto indica que el cuestionario es capaz de distinguir, especialmente, a las
enfermeras que presentan menos barreras y mas habilidades para el desarrollo de la PBP.
Este aspecto es especialmente importante para las estrategias de implementacion de la

PBP, ya que el instrumento puede identificar de manera adecuada que profesionales

requieren un mayor desarrollo de sus competencias.

Estructura interna del cuestionario

La solucion factorial del cuestionario DEBP adaptado fue més parsimoniosa que la del

cuestionario original, que es de 10 factores; no obstante, no reprodujo su estructura
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teorica de 5 secciones. Dado que se afiadieron dos nuevos items al cuestionario original
para poder identificar las barreras relacionadas con la preponderancia de la lengua inglesa
en la literatura cientifica, se decidi6 realizar un analisis factorial exploratorio en lugar de un
analisis que confirmara la estructura del cuestionario original. Por otra parte, como se ha
comentado la solucion factorial del cuestionario original identifica un nimero de factores
considerable algunos de ellos con una consistencia interna de las puntuaciones de sus
items insuficiente®. Ia solucién factorial con seis componentes del cuestionario DEBP
adaptado explicaba un 49 % de variancia de los datos originales, este porcentaje es similar
y en ocasiones superior al observado en las soluciones factoriales de otros cuestionarios
ampliamente utilizados en investigacion para el mismo propdsito como la escala
BARRIERS™. Una solucién factorial que incluyera un mayor nimero de factores
hubiera mejorado el porcentaje de la variancia explicada pero la solucién hubiera sido

menos parsimoniosa y mas dificil de interpretar.

Consistencia interna de las puntuaciones

Todos los items contribuyeron sustancialmente a la consistencia interna global de sus
puntuaciones. No obstante, la presencia de correlaciones item-total excesivamente bajas
cuando se analizé en conjunto la fiabilidad de las puntuaciones de los 51 items sugetfa la
falta de unidimensionalidad y por lo tanto, no era adecuado interpretar sus puntuaciones
como una unica escala. El cuestionario fue disefiado para medir mas de una dimension
(bases de la practica, barreras, elementos facilitadores, conocimientos y habilidades) de un
mismo constructo por lo que estos resultados dan soporte empirico a su estructura

tedrica.
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El coeficiente de consistencia interna de las puntuaciones del cuestionario DEBP
adaptado fue de 0,883, similar a la del cuestionario original (x=0,874) y a los observados
en otros estudios de adaptaciones del mismo cuestionario, realizados con poblaciones de
enfermeras del 4mbito hospitalario”, del campo de la salud mental™ y también del 4mbito
de la APS” """, No obstante, las puntuaciones de la seccién 3 del cuestionario adaptado
presentaron una consistencia interna inferior a la del original, debido a que los items de

éste ultimo se agrupan en diferentes componentes.

Algunos de los componentes del cuestionario DEBP original no alcanzan una
consistencia interna adecuada, dos de los 10 factores identificados muestran coeficientes
inferiores a 0,70. Sin embargo, la consistencia interna de las puntuaciones de cada uno de
los seis componentes identificados en el cuestionario DEBP adaptado fue satisfactoria ya
que en todos los casos dicho coeficiente fue superior a 0,70. Tal vez debido a que se pudo
determinar una solucién factorial mas parsimoniosa y los componentes estaban formados

por un mayor numero de items que en el caso del cuestionario original.

Estabilidad temporal

La estabilidad temporal del cuestionario adaptado ha sido 6ptima tanto a nivel de las
puntuaciones del conjunto del cuestionario como las de cada uno de los componentes
identificados. Gerrish et al** no aportan informacién sobre la estabilidad temporal del
cuestionario original asi que no ha sido posible comparar en este sentido ambas versiones.
Los estudios sobre los diferentes instrumentos que evaldan constructos similares que

. . . 72 ,
informan sobre la reproducibilidad de sus puntuaciones son escasos”. Sélo algunos de los
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cuestionarios disponibles en lengua inglesa analizan esta propiedad psicométrica’™' "',

. . . . ~ 81
En cuanto a los cuestionarios disponibles en lengua espafiola "'

ninguno de ellos refiere
informacion sobre este tipo de fiabilidad. La informacion sobre la estabilidad temporal de
las puntuaciones de un cuestionario es un aspecto importante para la evaluacion del
mismo, en especial si posteriormente se desea valorar su sensibilidad al cambio™; no
obstante, esta propiedad suele estar escasamente documentada en los estudios de
validacion, un 75 % de los estudios informa sobre un unico tipo de fiabilidad y sélo un
19 % informan sobre la estabilidad temporal de las puntuaciones'”. Dado que uno de los
propositos del cuestionario asi como de otros similares, es su utilizaciéon para determinar

el impacto de las intervenciones dirigidas a impulsar el desarrollo de la PBPY, el analisis de

la reproducibilidad de sus puntuaciones es especialmente relevante.

Por otra parte, la mayoria de las enfermeras (77 %) contestaron en el intervalo de
tiempo planificado y el intervalo retest minimo y maximo se situé alrededor del

. .. 89
habitualmente recomendado en constructos similares a los evaluados®.

Relacion de las puntuaciones con otras variables

Una de las formas de argumentar la validez de un instrumento de medida es mostrar su
relaciébn con otros constructos u otras variables sustentadas por la teorfa y las pruebas
cientificas disponibles. Las puntuaciones del cuestionario se han relacionado de la forma
prevista con la formacioén académica de las enfermeras participantes. Las enfermeras con
mayor formaciéon académica (master o doctorado) mostraron puntuaciones superiores.

Diferentes estudios establecen la relacion entre la formacion académica y el desarrollo de
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la. PBP*"', Un estudio realizado en Israel, muestra que las enfermeras graduadas
desarrollan mas su practica bajo el enfoque de la PBP que las estudiantes de grado o las
enfermeras no graduadas®. Asimismo, en un estudio realizado en Suecia se observa que
las enfermeras con mayor formacién académica tienen una actitud mds positiva hacia la

: SR, 106
investigaciéon enfermera

. El acceso a los fondos documentales de la empresa se asocio6 a
mayores puntuaciones tal y como se describe en la literatura cientifica®. El conocimiento
de la lengua inglesa, también se relacioné de una manera positiva con las puntuaciones,
esta relacién es consistente con los hallazgos obtenidos en varios estudios que muestran
que las enfermeras de habla no inglesa identifican como una barrera para la PBP el hecho
de que la mayorfa de las fuentes de conocimiento estén unicamente disponibles en este

idioma®™,

En cambio las puntuaciones del cuestionario no mostraron relaciéon con ejercer
como directivo. Sin embargo, algunos estudios muestran una relaciéon positiva débil entre
las funciones directivas y el desarrollo de la PBP*. Esta falta de relacién observada puede
ser debida a que las enfermeras que ocupan cargos directivos a menudo carecen de
competencias en investigacion y PBP o mantienen actitudes poco proactivas hacia su
desarrollo®™'”". Del mismo modo, aunque el tiempo de experiencia profesional se relaciona

con un mayor desarrollo de la PBP"'"

, no se constatd relaciéon entre el tiempo de
ejercicio profesional, en general ni en APS, con las puntuaciones del cuestionario. No
obstante, los estudios disponibles muestran resultados inconsistentes ya que algunos
autores observan una relacién positiva, a ms afios trabajados mas desarrollo de la PBP”!
y en cambio otros encuentran una relacion negativa, menos afios de experiencia

. . 108,109
profesional se relacionan con un mayor desarrollo ™

. Por lo que no esta claramente
establecida la relacion entre la experiencia profesional y el desarrollo de la PBP, pudiendo

depender de la poblacion enfermera estudiada, del contexto y del instrumento de medida
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utilizado. Asimismo, la edad no se relacioné con un mayor desarrollo de la PBP al igual
que en la mayorfa de los estudios realizados*™'”. La participacién como investigador en un
proyecto de investigaciéon tampoco se relacioné con las puntuaciones del cuestionario,
aunque la hipdtesis en principio era que existia una asociacion positiva en base a la
literatura cientifica'”’; no obstante, algunos estudios muestran que no se observa ningtin
tipo de relacion'”. Por otra parte, la pregunta que se realizé para recoger informacion
acerca de este aspecto (ver Anexo B, pregunta 20) era muy genérica y el hecho de
responder afirmativamente podia representar participar en una investigaciéon tanto en
calidad de investigador principal o colaborador como de investigador asociado o personal
de soporte. Estas dos dltimas figuras de personal investigador participan en determinadas
actividades clave del proyecto, pero a diferencia del investigador principal y los
colaboradores, no participan en su concepcién y disefio ni en el andlisis e interpretacion
de los resultados. Tal vez, si se hubiera recogido informacién que distinguiera el tipo de

participacion se hubiera observado algin tipo de relacion.

En resumen, mayoritariamente las puntuaciones del cuestionario mostraron
asociaciones estadisticamente significativas con otras variables que mantienen una relacion

conocida y consistente con el desarrollo de la PBP.

Sensibilidad al cambio

Las puntuaciones mostraron un cambio muy importante en el componente 1:
«Habilidades para la practica basada en pruebas». El disefio metodolégico que se llevé a

cabo para evaluar la sensibilidad al cambio del cuestionario se basé fundamentalmente en

100



el desarrollo de una intervencion cuyo objetivo principal era mejorar estas habilidades. Tal
vez por ello, este componente fue el que experiment6 el cambio mas relevante en sus
puntuaciones. El componente 3, «Barreras del contexto», experimenté un cambio mas
moderado, quizas la mejora de habilidades disminuy6 la percepcién de barreras del
contexto como la falta de recursos o de tiempo. El resto de componentes no
experimentaron un cambio sustancial; esto en cierto modo era esperable, ya que estos
componentes no eran el objetivo fundamental de la intervencion. Serfa importante
desarrollar estrategias de implementaciéon de la PBP que abordaran los contextos
organizativos e institucionales y no solo dirigidas a mejorar las habilidades y los
conocimientos, para asi poder comprobar si las puntuaciones del cuestionario son

sensibles a estos cambios.

Limitaciones del estudio

En cuanto a la equivalencia de ambos cuestionarios DEBP, adaptado y original, respecto a
su fiabilidad sélo ha sido posible comparar la consistencia interna de sus secciones
tedricas y su estructura interna, debido a que las autoras del cuestionario original no
proporcionan informacién sobre resultados de otras pruebas psicométricas™. Por otra
parte, aunque el cuestionario DEBP original ha sido utilizado en investigaciones realizadas

8-101 : 37 :
y no inglesa’ los autores de estos estudios no aportan

en otros paises de habla inglesa()
una informaciéon exhaustiva de sus propiedades psicométricas, limitindose a informar
sobre la consistencia interna de sus puntuaciones. Por ello, tampoco ha sido posible

comparar las propiedades psicométricas observadas en este estudio con las identificadas

en otras investigaciones.
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La participacién de enfermeras con diferentes perfiles profesionales de distintos
servicios de la APS de un amplio conjunto de EAP y SAP, ha favorecido que las
puntuaciones observadas en el cuestionario recojan la amplia variabilidad de situaciones
que se dan en el desarrollo de la PBP en APS. Dado que la poblacién en la que se ha
estimado la fiabilidad de las puntuaciones ha sido exclusivamente la compuesta por
enfermeras de salud comunitaria de la comunidad auténoma de Cataluna, podria darse el
caso de que el cuestionario presentara caracteristicas diferentes al ser administrado entre
las enfermeras de otras comunidades auténomas. No obstante, ya que tanto el
cuestionario original como el adaptado son practicamente equivalentes en cuanto a su

consistencia interna se podria concluir que las puntuaciones serfan similares.

No se ha llevado a cabo un analisis confirmatorio de la estructura del cuestionario
adaptado. Para acumular un mayor numero de pruebas de validez, serfa importante
realizar futuros estudios que confirmaran la estructura interna de seis componentes

identificada, bien en esta misma poblacién de enfermeras o en otras poblaciones distintas.

Implicaciones del estudio

La investigacion sobre las barreras y los elementos facilitadores de la PBP es numerosa y
sus resultados muestran una elevada consistencia entre los diferentes escenarios de la
practica enfermera’, por el contrario, las pruebas cientificas disponibles sobre la
efectividad de las estrategias de implementacién de la PBP atn son débiles, en especial las
que analizan la efectividad de las estructuras organizativas®. Por ello, es necesatio generar

mas investigaciéon sobre el disefio y la evaluaciéon de estrategias de implementacion que
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reduzcan las barreras y faciliten la integracion de los resultados de la investigacion en la
practica habitual de las enfermeras. Sin embargo, a pesar de ser un tema de investigacion
relevante, existe un desequilibrio importante entre la inversion realizada en la produccion

y sintesis de las pruebas cientificas y la dirigida a la implementacién de la PBP”.

El cambio de practica es mas factible si se diseflan estrategias de implementacion
dirigidas especificamente a las barreras existentes, por ello es necesario utilizar métodos y
herramientas que permitan identificarlas y evaluarlas de manera fiable y valida®. El
cuestionario DEBP adaptado al entorno de la practica de la enfermeria de salud
comunitaria en Espafia, puede representar una buena herramienta para incluir en futuras
investigaciones sobre implementacion de la PBP. La utilizacion de este cuestionario puede
aportar informacién sobre la adopcion, la aceptabilidad, la penetracion y la sostenibilidad
de la PBP entre las enfermeras de nuestro entorno y por tanto contribuir a evaluar el

efecto de las estrategias de implementacion realizadas.

Sin embargo, el proceso de validacion de un cuestionario es un proceso continuo
en el que se van acumulando pruebas que demuestran su importancia e idoneidad como
instrumento de medida. Por ello, estas pruebas se van desarrollando en el tiempo y en
diferentes estudios, y es mas valido un instrumento cuanto mas se haya investigado sobre
¢l. Este estudio inicia el proceso de validacion del cuestionario DEBP adaptado a una
poblaciéon de enfermeras espafiolas y aumenta el bagaje de pruebas cientificas acerca del
cuestionario DEBP original. Pero, es necesario continuar con la generaciéon de nuevas
pruebas que contribuyan a poner de manifiesto su relevancia y su representatividad como
instrumento de medida de la PBP entre las enfermeras de salud comunitaria. Es
fundamental acumular mas pruebas cientificas sobre la validez de este instrumento para

determinar su comportamiento en otras poblaciones de enfermeras y en otros contextos
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sanitarios. En especial, es necesario conocer mas a fondo la sensibilidad al cambio de sus
puntuaciones y mas en concreto, determinar si estas son sensibles a cambios organizativos

dirigidos al impulso de la PBP.
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CONCLUSIONES GENERALES

El cuestionario DEBP adaptado al escenario de la practica de la enfermeria de salud
comunitaria en el ambito de la APS en Espafia presenta unas propiedades psicométricas
satisfactorias, por lo que puede ser una herramienta util para la planificacién y evaluacién
del desarrollo de la PBP en este contexto. Las pruebas cientificas disponibles sobre la
efectividad de las estrategias de implementacién de la PBP aun son escasas por lo que es
especialmente relevante generar conocimiento al respecto. Por otra parte, los estudios
realizados muestran que las estrategias para implementar la PBP son mas eficaces si se

% E] cuestionario

identifican las barreras para el cambio de practica de manera adecuada
DEBP adaptado puede ayudar a identificar y monitorizar la evoluciéon de estas barreras,

especialmente las relacionadas con las habilidades para la PBP.
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ANEXO A: CUESTIONARIO «DEVELOPING

EVIDENCE-BASED PRACTICE» ADAPTADO

] a2 F "

4 Institut Catala # ¢i MINISTERIO sz
de la Salut MRS DECENCIA Instituto
IDIAP W& L EINNOVACION de Salud
Carloslll

Jordi Gol

Encuesta sobre los factores que influyen en el desarrollo de la
practica basada en la evidencia entre las enfermeras de salud

comunitaria

Esta encuesta forma parte de un proyecto de investigacion financiado por el
Instituto de Salud Carlos III (Ministerio de Ciencia e Innovacion) y se lleva a
cabo en colaboracién con el “Institut d’Investigacié en Atencié Primaria
(IDIAP)” Jordi Gol y el “Institut Catala de la Salut”. En ella, participan
enfermeras y enfermeros de salud comunitaria que trabajan en los diferentes
equipos y servicios de Atencién Primaria de Catalufia.

Se tarda unos 15 minutos en completar el cuestionario. Es
importante que lo complete en su totalidad, no obstante, si alguna pregunta
le resulta dificil o complicada de responder, 6bviela.

Mais informacién:

ID.

iGerrish K, Ashworth P, Lacey A, Bailey J, Cooke |, Kendall S, et al. Factors influencing the development of evidence-
based practice: a research tool. ] Adv Nurs. 2007;57(3):328-38.
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Fecha (dd/mm/aaaa):

Para empezar, queremos preguntarle sobre las diferentes fuentes de conocimiento que usa

en su practica profesional. Por favor, marque con una cruz la casilla que mejor describa su

experiencia.
.. . . De vez .
El conocimiento que uso en mi Casi Casi .
o Nunca en . Siempre
practica se basa en: nunca siempre
cuando
1 la informacién que adquiero de mi

[
[

] ] ]

relacion con cada paciente/cliente

2 mi intuicién acerca de lo que parece
ser lo mas adecuado para el
paciente/cliente

3 | mi experiencia personal en el
cuidado de los pacientes/clientes a lo
largo del tiempo

4 lo que me ha funcionado durante
anos

5 | la manera cémo siempre lo he hecho

6 |la informacion que mis
compafieros/as de profesion
comparten conmigo

7 | la informacién que enfermeros/as
expertos/as comparten conmigo

8 |lo que los médicos/as comentan

conmigo
9 lo que aprendo con los nuevos
tratamientos y medicamentos

O |gjg| o gdy o d
O |gjg| o gd, | d
O |gjg| o gd, | d
O |gjg| o gd, | d
O |gjg| o gd, | d

cuando los médicos los prescriben a
los pacientes

10 | los medicamentos y los tratamientos
que consigo de representantes de
compafifas  farmacéuticas o de
equipamientos

11 | la informacién que obtengo de la
documentacién de los productos

12 | la informacién que he adquirido
durante mi formacién

13 |la informacién que  adquiero
mediante formacion en servicio o en
congresos

14 | la informacién que obtengo de las
politicas y protocolos locales

15 | la informacién que obtengo de las
iniciativas y directrices nacionales

16 | la informacién que obtengo de las
auditorias

17 | los articulos publicados en revistas
médicas

1 I N Y O Y A O
1 I N Y O Y A O
1 I N Y O Y A O
1 I N Y O Y A O
1 I N Y O Y A O

18 | los articulos publicados en revistas




De vez

El conocimiento que uso en mi Casi Casi .
o Nunca en . Siempre
practica se basa en: nunca siempre
cuando

enfermeras
19 | los articulos publicados en revistas

de investigacién L] u u L] L]
20 | la informacion de los libros de texto [] ] ] [] []
21 | la informacién que obtengo de

Internet N L L N N
22 | la informacién que obtengo de los

medios de comunicacién (p. ¢ [] ] ] [] []

prensa, televisién...)

En la seccién anterior ha podido ver que hay diferentes fuentes de conocimiento o “evidencia”
que se pueden usar para apoyar la practica. Estas incluyen:

- El juicio profesional o la opinién experta (propios o ajenos)

- La perspectiva del paciente/cliente

- El desarrollo profesional y la formacion

- La informacién de organizaciones e instituciones como directrices, procedimientos,
auditorias, etc.

- La literatura cientifica e informes de investigacion publicados

Las preguntas siguientes exploran su punto de vista sobre lo seguro/a que se siente a la
hora de superar obstaculos para conseguir una practica basada en la evidencia. El primer conjunto
de obstaculos se refiere al tema de encontrar y evaluar la literatura cientifica y la informacién de
organizaciones e instituciones como ditrecttices, gufas y protocolos.

Por favor, marque la casilla que mejor indique su grado de acuerdo con las afirmaciones

siguientes en relacién a su situacién actual.

Obstaculos para
encontrar y evaluar la Ni de
. . . Bastante . Bastante | Totalmente
literatura cientifica y la | Totalmente de acuerdo ni en en
informacién  de las | de acuerdo acuerdo en desacuerdo | desacuerdo
organizaciones e desacuerdo
instituciones.
23 | No sé c6mo
encontrar literatura [] [] ] [] []
cientifica adecuada
24 | No sé c6mo
encontrar
informacion de
organizaciones e |:| |:| D |:| |:|
instituciones (guias,
protocolos, etc.)
25 | No tengo tiempo
suficiente para L] L] L] L] L]
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Obstaculos para
encontrar y evaluar la Ni de
. T, Bastante ) Bastante Totalmente
literatura cientifica y la | Totalmente acuerdo ni
. ., de en en
informaciéon de las | de acuerdo en
. . acuerdo desacuerdo | desacuerdo
organizaciones e desacuerdo
instituciones.
encontrar literatura
clentifica
26 | No tengo tiempo
suficiente para
encontrar
informacion de ] ] ] ] ]
organizaciones e
instituciones (guias,
protocolos, etc.)
27 | La literatura

cientifica no es facil
de encontrar

28 | La informacién de
organizaciones e
instituciones (gufas,
protocolos, etc.) no
es facil de encontrar

29 | No soy capaz de leer
un texto en lengua

inglesa

30 | Me cuesta
comprender la |:| |:| |:| |:| |:|
literatura cientifica

31 | No me siento

seguro/a a la hora
de juzgar la calidad
de la literatura
cientifica

32 | Me cuesta identificar
la repercusion de los
hallazgos cientificos
en mi propia
practica

33 | Me cuesta identificar
la repercusion de la
informacion de
organizaciones e
instituciones en mi
propia practica

El segundo conjunto de obsticulos se refiere al cambio de practica en base a las evidencias

disponibles.
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Por favor, marque la casilla que mejor indique su grado de acuerdo con las afirmaciones siguientes

en relacién a su situacion actual.

Obstaculos para B Ni de
. . astante . Totalmente
cambiar la practica | Totalmente de acuerdo ni | Bastante en en
en base a la “mejor” | de acuerdo en desacuerdo d d
evidencia disponible acuerdo desacuerdo esacuerdo
34 | No me siento
seguro/a en
cuanto
comenzar a o o o o N
cambiar mi
practica
35 | Mi equipo es
reticente a
cambiar la o o o N N
practica
36 | No tengo
suficiente
autoridad en mi
puesto de trabajo N N L N N
para cambiar la
practica
37 | No hay
suficientes
recursos  (p. €j.
equipamientos, ] ] ] [] []
material,..) para
cambiar la
practica
38 | No hay tiempo
suficiente en el
trabajo para
implantar L] L] N L] L]
cambios en la
practica

Las preguntas siguientes exploran la medida en la que sus compafieros/as le apoyan en el cambio

de la practica profesional.

Elementos que favorecen el cambio de
la practica en base a la “mejor”

evidencia disponible

Siempre

Casi
siempre

De vez Casi Nunca
en nunca
cuando

39 | Los compafieros/as enfermeros/as
apoyan el cambio de mi prictica D D D D D
40 | Los/as enfermeros/as con

responsabilidad directiva apoyan el
cambio de mi prictica

]

[
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41 | Los/as médicos/as con los que

trabajo apoyan el cambio de mi [] [] [] ] ]

practica

42 | Los/as directores/as apoyan el [] [] [] [] []

cambio de mi practica

43. Indique cualquier obsticulo adicional que le dificulte la realizacion de la practica

basada en la evidencia

44. ldentifique tres factores que piense que le podrian facilitar la practica basada en la

evidencia

A continuacion, nos gustarfa que calificara sus habilidades a la hora de encontrar, evaluar
y utilizar les diferentes fuentes de evidencia. Por favor, marque la casilla que mejor indique cémo

califica sus habilidades actuales.

Autoevaluacion de Principiante | Principiante | Competente | Aventajado | Experto
habilidades avanzado

45 | Comprension

lectora de la lengua |:| |:| D |:| I:'

inglesa

46 | Encontrar [ [ u [ u

evidencia cientifica
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47 | Encontrar
informacion de
organizaciones e
instituciones

]
]
]
]
]

48 | Usar la biblioteca
para encontrar
informacion

49 | Usar Internet para
buscar informacion

50 | Evaluarla
evidencia cientifica

51 | Evaluar la
informacion de
organizaciones e
instituciones

O 0o
O 0o
O (Oojo) O
O 0o
O (Oojo) O

52 | Utlizar la evidencia
cientifica para
cambiar la practica

]
]
]
]
]

53 | Utilizar la
informacion de
organizaciones e
instituciones ] ] L] L] L]
(directrices, guias,
etc.) para cambiar
la practica

54. Si hay algo mas que le gustaria afiadir en relacién con cualquiera de las preguntas o si desea

hacer comentarios, por favor utilice el siguiente espacio.

Gracias por su cooperacién y emplear su tiempo en completar el cuestionario.
Por favor envie el cuestionario una vez completado mediante el sobre franqueado adjunto, por

correo convencional o por valija interna, en un plazo de 15 dias desde su recepciéon a:
Sra. Edurne Zabaleta del Olmo

IDIAP Jordi Gol
Gran Via Corts Catalanes, 587 atic. 08007 Barcelona
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ANEXO B: FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS

ID. Fecha (dd/mm/aaaa):

FORMULARIO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: «Adaptacién, desarrollo y
validacién de un cuestionario para medir el desarrollo de la practica infermera basada en pruebas

en el contexto de la Atencién Primaria de Salud»

El objetivo del estudio es adaptar y validar un instrumento de medida de la situacién de la
practica basada en pruebas elaborado en otro pais (Reino Unido) a nuestro contexto, con el
propésito de disponer de una herramienta valida y fiable que mide su grado de implantacién asi
como, las barreras mas frecuentes y los elementos facilitadores de su desarrollo, facilitando asi la

identificacion de las estrategias y las intervenciones mas 6ptimas para favorecerla.

Necesitamos la participacion de un minimo de 500 enfermeras. La participacion consiste
en responder un cuestionario y aportar informacion sobre datos sociodemogtraficos y cutriculares.
Algunos de los participantes tendran que responder al cuestionario en mds de una ocasién, este
proceso es imprescindible para poder realizar determinadas pruebas de validez y fiabilidad. Los
investigadores adquieren el sélido compromiso de velar por la confidencialidad de la informacién
que informen los participantes. Las bases de datos seran anonimizades (identificacién personal

mediante c6digo).

Entre los participantes que completen el estudio se sortearan 40 inscripciones gratuitas

para un taller de 8 horas de duracion sobre practica basada en pruebas.

Encontraréis  informacién  actualizada  sobre el proyecto en la  web

http://sites.google.com/site/questionaridebp
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DATOS DEL PARTICIPANTE

Nombre:

Apellidos:

NIF: Centro de trabajo:

Direccién postal*:

Poblaciéon*: Cédigo postal*:

Teléfono de contacto:

Direccion electronica:
*Esta es la direccion postal donde le enviaremos el cuestionario

1. Sexo:

[ ] Hombre
[ ] Mujer

2. Afio de nacimiento (aaaa):

3. En general, ¢cuiles de las siguientes funciones desarrolla PREFERENTEMENTE en la
actualida, dentro del ambito de la Atencién Primaria? Indigue sinicamente una opeion

[] Enfermero/a (poblacién de 14 o MENOS afios)

[] Enfermero/a (poblacién de 15 0 MAS afios)

[] Enfermero/a (poblacién de cualquier edad)

[] Enfermero/a (atencién urgente)

[] Enfermero/a (atencién domiciliaria)

[ ] Gestor/a de casos o Enfermero/a de enlace

[] Gestion y direccion de equipos y personas

[] Otras. Especificar:

4. Aproximadamente, cen que aflo obtuvo la titulacién para ejercer como enfermero/a (si ha
realizado la convalidaciéon de ATS a diplomatura indique el afio cuando consiguié la titulacion de

ATS)?

Afio(aaaa):

5. ¢Cudl es la titulacion academica MAS ELEVADA que ha conseguido en la actualidad? Indique
s6lo una opcion

[]ATS

] Diplomatura

[ ] Licenciatura

[] Diplomatura de postgrado

[[] Master (oficial o no oficial)

[ ] Doctorado

6. Aproximadamente, ¢en qué afio obtuvo la titulacién académica que ha indicado en la pregunta
anterior?
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Afo(aaaa):

7. Actualmente, ¢posee alguna titulacién en alguna especialidad enfermera?

[] Si. sCual?, especifique:
[ ] No

8. Aproximadamente, sdesde qué afio comenzé a trabajar en el ambito de la Atencion Primaria, en
total y como enfermero/a?

Afo(aaaa)inicio trabajo en Atencién Primaria:

Afio(aaaa)inicio trabajo en Atencién Primatia como enfermero/a:

9. Durante el dltimo afio, ¢ha llevado a cabo actividades de docente en formacién de pregrado o
postgrado tanto en su trabajo habitual como fuera del mismo?

[]si
[ ] No

10. Durante el dltimo afio, aproximadamente ¢cual es el nimero de congresos o jornadas a las que
ha asistido?

Numero de congtesos/jornadas:

11. Durante los ultimos tres meses, aproximadamente ¢Cudntas sesiones bibliograficas,
monograficas o de actualizacion se han realizado en su lugar de trabajo?

Numero de sesiones realizadas:

12. En relacién con la pregunta anterior y de manera aproximada, ¢a cuantas de estas sesiones ha
podido asistir? Responda esta pregunta unicamente si ha indicado una cifra superior a «0» en la
pregunta anterior

Nuamero de sesiones a las que ha podido asistir:

13. ¢Ha recibido formacién sobre bisqueda bibliografica y documental?

[]si
[ ]No

14. ¢:Sabe como acceder a los fondos documentales (revistas, bases de datos bibliograficas,...) del
centro documental del Institut Catala de la Salut?

[]si
[ ]No

15. Durante el dltimo mes, aproximandamente ¢Cuantos articulos cientificos ha le{do?

Numero de articulos:

16. Durante la ultima semana, aproximadamente ¢Cuantas horas ha dedicado a leer literatura
cientifica (articulos, monografias, informes, revisiones sistematicas, gufas de practica clinica,...)?
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Numero de horas/semana:

17. ¢Tiene acceso a Internet en su lugar de trabajo?

[]si
[ ] No

18. ¢Tiene acceso a Internet en su domicilio?

[]si
[ ]No

19. Aproximadamente, durante la ultima semana, ;Cuantas horas ha dedicado a buscar en Internet
informacion cientifica (articulos, monografias, informes, revisiones sistematicas, guias de practica
clinica,...), tanto en su lugar de trabajo como en su domicilio?

Numero de horas/semana en su lugar de trabajo:
Numero de horas/semana en su domicilio :

20. ¢Ha participado en los dltimos dos afilos como investigador en algin proyecto de
investigacion?

[]si.
[ ]No

21. ¢Cudl es su nivel de compresion lectora de la lengua inglesa?

[] Alto (La comprendo perfectamente)

[] Medio (Aunque mayoritariamente la comprendo, algunos términos y expresiones me resultan
dificiles de comprender)

[] Bajo (Tengo muchas dificultades para comprender un texto en lengua inglesa)

22. ¢Cémo calificaria la calidad de vida laboral que tiene en su lugar de trabajo actual? (Marque

con una cruz la casilla con la puntuacion que considere mas adecuada)

o | 1 [ 2 | 3 [ 4 | 5 [ 6 | 7 ] 8 | 9 | 10

Ninguna » Mucha

Puede retornar este formulario una vez completado mediante correo electrénico a la direccién

questionari.ibe@gmail.com o valija interna, dirigida a:

Edurne Zabaleta del Olmo.
IDIAP Jordi Gol. Gran Via Corts Catalanes, 587 Atic
08007 Barcelona

Puede realizar cualquier consulta sobre el formulario y el proyecto, en el mismo correo electronico

o llamando al teléfono 93 482 41 05 (Edurne Zabaleta). Proximamente contactaremos con usted.
Gracias por su interés y cooperacion.
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ANEXO C: MODELO DE CARTA DIRIGIDA A LOS

DIRECTIVOS

YO
IDIAP

Jordi Gal
Apreciado/a...........ooi

Estamos llevando a cabo un estudio de validacién de una herramienta que permita
medir el grado de implementacion de la practica enfermera basada en pruebas (PBP) asi
como las barreras y los elementos facilitadores para su desarrollo, con el fin de poder
identificar cudles pueden ser las estrategias y las intervenciones mas Optimas para su
impulso. Para que los resultados del estudio sean validos necesitamos que participen un
minimo de 500 enfermeros y enfermeras del ambito de la Atencién Primaria de Salud

(APS).

La participacién consiste en responder un cuestionario y aportar informacion
sobre datos sociodemograficos y curriculares. Algunos de los participantes tendran que
responder el cuestionario en mas de una ocasion, este proceso es imprescindible para
poder determinar su fiabilidad y wvalidez. El equipo investigador adquiere el sélido
compromiso de velar por la confidencialidad de la informacién que aporten los/las
participantes. Las bases de datos que utilizara el equipo investigador estaran anonimizadas.
Entre los/las participantes que completen el estudio se sortearan 40 insctripciones

gratuitas en un taller de 8 horas de duracién sobre PBP.
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El estudio esta financiado por el Instituto de Salud Carlos III del Ministerio de
Ciencia e Innovacién. Encontraran informacion actualizada sobre el proyecto en la pagina

web

Por favor, le solicitamos que haga la maxima difusion de esta informacién. Las/os
enfermeras/os que estén interesados en participar han de completar y hacernos llegar el

formulario que acompafia esta carta.

Agradecemos su cooperacion y quedamos a su disposicion si necesita mas

informacion.

Atentamente,

Edurne Zabaleta del Olmo
Investigadora principal
IDIAP Jordi Gol

ezabaleta@idiapjgol.org
Tel. 934 824 105

Investigadores colaboradores: Asuncion Aguas, Ana Ara, Rafaela Blanco, Lourdes Cartés,
Joan Carles Contel, Bibiana Escuredo, M* Antonia Ferriz, Rosa M* Garcfa, Gloria Jodar,

Yolanda Lejardi, Nuria Nuix, Angels Ondiviela, Angeles Rios, Mireia Subitana.
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ANEXO D: MODELO DE LA CARTA DE

PRESENTACION DEL CUESTIONARIO

\®
IDIAP

Jordi Gal
Apreciado/a...........ooi

Como ya sabes, estamos llevando a cabo un estudio de validacién de una
herramienta que nos permita medir el grado de implementacion de la practica enfermera
basada en pruebas (PBP) asi como las barreras y los elementos facilitadores para su
desarrollo, con el fin de poder identificar cuales pueden ser las estrategias y las

intervenciones mas optimas para su impulso.

La herramienta que queremos adaptar y validar se trata de un cuestionario
desarrollado en el Reino Unido. Con el envio que acompafia esta carta has recibido su
adaptacion al espafiol. Tu participacion consiste en responder este cuestionario y
retornarlo en el sobre autofranqueado que lo acompafia. Tal vez tengas que responder el
cuestionario en mas de una ocasion, este proceso es imprescindible para poder determinar
su fiabilidad y validez. El equipo investigador adquiere el sélido compromiso de velar por
la confidencialidad de la informacién que aporten los/las participantes. Las bases de datos
que utilizara el equipo investigador estaran anonimizadas. Entre los/las participantes que
completen el estudio se sortearan 40 inscripciones gratuitas en un taller de 8 horas de

duracion sobre PBP.
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El estudio esta financiado por el Instituto de Salud Carlos III del Ministerio de
Ciencia e Innovacién. Encontraran informacion actualizada sobre el proyecto en la pagina

web

Agradecemos su cooperacion y quedamos a su disposicién si necesitas mas

informacion.

Atentamente,

Edurne Zabaleta del Olmo
Investigadora principal
IDIAP Jordi Gol
ezabaleta@idiapjgol.org
Tel. 934 824 105

Investigadores colaboradores: Asuncion Aguas, Ana Ara, Rafaela Blanco, Lourdes Carrés,
Joan Catles Contel, Bibiana Escuredo, M* Antonia Ferriz, Rosa M* Garcia, Gloria Jodar,

Yolanda Lejardi, Nuria Nuix, Angels Ondiviela, Angeles Rios, Mireia Subirana.
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