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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Objetivo: Evaluar las competencias de Enfermeria de Practica Avanzada en la plantilla
de Enfermeria de un hospital pablico de corta y media estancia de la Comunidad de
Madrid y la influencia que tienen factores sociolaborales y de percepcion del entorno de
la préactica sobre dichas competencias.

Método: estudio descriptivo transversal en profesionales de Enfermeria (N=100) en
activo del Hospital de Cantoblanco (Madrid). Variables independientes: edad, sexo, tipo
de contrato, experiencia profesional, antigliedad en el centro, nivel académico,
percepcion del entorno de la practica clinica a traves Practice Environment Scale-Nursing
Work Index); variable dependiente principal: Instrumento de Evaluacion de las
Competencias de Enfermeria de Practica Avanzada (IECEPA). Se realizé un analisis
bivariante a través de pruebas de contraste de hip6tesis no paramétricas (U de Mann-
Whitney y Krusal Wallis), y el coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados: Se recogi6 informacion de 73 profesionales de Enfermeria. La puntuacién
global para el PES-NWI fue de 73,5. En las puntuaciones medias de cada dimension, el
valor mas alto correspondio a la dimension: “Capacidad, liderazgo y apoyo de los
gestores”. La puntuacion global de de IECEPA, fue de 126 puntos. La media mas alta
correspondia a la dimension “Ensefianza y educacion profesional” y las mas baja a
“Liderazgo clinico y profesional” Sélo se obtuvo significacion estadistica (p<0,05) con
la dimension “liderazgo clinico y profesional” (mayor en hombres) y nivel académico
(mayor en master/especialidad/doctorado). El coeficiente de correlacién entre PES-NWI
e IECEPA fue 0,095 (p= 0,441).

Conclusiones: La percepcion del entorno laboral encontrada en peor que en otros
estudios en el ambito hospitalario en Espafia. Las dimensiones de “fundamentos de
calidad del cuidado” y “liderazgo y apoyo de gestores” fueron las que obtuvieron valores
mas altos. Respecto a las competencias de EPA, la dimension “Ensefianza y educacion
profesional” fue la mejor valorada. En la dimension “Liderazgo clinico y profesional”,
los hombres muestran mejor perfil competencial y quienes tienen especialidad, master o
doctorado. Los resultados obtenidos no reflejan relacion entre la percepcion del entorno
de la préactica clinica y las competencias de Enfermeria de practica avanzada, si bien se
requiere profundizar en estos hallazgos.

Palabras clave: Enfermeria de préctica avanzada; percepcion del entorno de la préctica;
PES-NWI; IECEPA,; entorno hospitalario; EPA.



SUMMARY AND KEY WORDS

Objective: To evaluate the Nursing competencies of Advanced Practice in the Nursing
staff of a public hospital of medium and long stay in the Community of Madrid and the
influence that socio-labor factors have and the perception of the practice environment on
these competencies.

Method: Cross-sectional descriptive study of nursing professionals (N=100) in active in
the Cantoblanco Hospital (Madrid). Independent variables: age, sex, type of contract
professional experience, seniority in the centre, academic level, perception of the clinical
practice environment through the Practice Environment Scale-Nursing Work Index);
Main dependent variable: Advanced Practice Nursing Competencies Assessment
Instrument (IECEPA). Analysis was performed bivariate through hypotheses
nonparametric contrast test (Mann-Whitney and Kruskal Wallis) and the coefficient
Pearson correlation.

Results: Information was collected from 73 professionals nurses. The overall score for
the PES-NWI was 73.5. In the average scores of each dimension, the highest value
corresponded to the dimension: "Capacity, leadership and support of
managers". The global IECEPA score was 126 points. The highest average corresponded
to the “Teaching and professional education” dimension and the lowest to “ Clinical and
professional leadership” Only statistical significance was obtained (p <0.05) with the
“clinical and professional leadership” dimension (major in men) and academic level
('major in master / specialty / doctorate). The correlation coefficient between PES-
NWI and IECEPA was 0.095 (p = 0.441).

Conclusions. The perception of the work environment was found worse than in other
studies in the hospital field in Spain. Dimensions such as "fundamentals of quality of
care” and "leadership and support managers” were those that scored higher
values. Regarding the EPA skills, the dimension "Teaching and professional education”
was the best valued. In the "Clinical and professional leadership” dimension, men show
a better proficiency profile and those with a speciality, master's or doctorate. The results
or contents do not reflect the relationship between the perception of the clinical practice
environment and the Nursing competencies of advanced practice, although it is necessary
to deepen these findings.

Keywords: Advanced practice nursing; perception of the practice environment; PES-
NWI; IECEPA,; hospital environment; EPA.



INTRODUCCION

Enfermeria De Préactica Avanzada

El Consejo Internacional de Enfermeria define la Enfermeria de Préactica
Avanzada (EPA) como: “aquella enfermera que ha adquirido un conocimiento experto,
habilidades para la toma de decisiones complejas y competencias clinicas para una
practica expandida, siendo las caracteristicas de esta practica definidas segun el
contexto y/o el pais en el cual ejerce su profesion”. Se recomienda un grado master como
nivel inicial (1).

La EPA nacio en EE. UU. a finales de los afios 60 como resultado del escaso
numero de médicos, en consonancia con las demandas de la poblacion y ante la necesidad
de buscar respuestas inmediatas que promovieran una adecuada atencion sanitaria. La
EPA, de manera inicial, desarrollaba su profesion de un modo indeterminado, con tareas
no definidas. No es hasta finales de esa misma década cuando se instaura un programa de
posgrado especializado en el cuidado de nifios, cuya eficiencia pudo ser posteriormente
demostrada y fue considerado titulo propio (2).

Mas tarde, en los afios 70, comienza a utilizarse el término de EPA delimitandose
a cuatro esferas concretas que son: enfermera anestesista, enfermera matrona, enfermera
clinica y enfermera practicante (2,3). Esto suscité que el profesional de Enfermeria
adquiriera competencias especificas para atender a esas necesidades, que se han ido
perfilando progresivamente (4). A partir de ese momento, se decide la inclusién del titulo
en los programas universitarios, integrando los dominios en la disciplina enfermera (2).
En los afios 90 el numero de enfermeras que cursaban posgrados (master y doctorado) se
intensifico considerablemente y esto derivo en una mejora de las funciones cientificas y
profesionales y un crecimiento del perfil de EPA (2). De manera similar, unos afios mas
tarde, se desarroll6 en otros paises como Reino Unido, Australia, Nueva Zelanda,

Holanda, Suecia e Irlanda (3).

Debido al crecimiento, expansion del rol y funciones de la EPA, asi como su
necesidad de adaptacion a las necesidades de la poblacidn, es necesario diferenciar entre
enfermera generalista y enfermera de practica avanzada (4), en base a diferentes niveles
de complejidad, profundidad y extension y justificada por los distintos niveles de

educacion (5).



Las competencias de las enfermeras generalistas descritas por el CIE son
inherentes al profesional de Enfermeria que obtenga el titulo universitario y desarrolle su
profesion en cualquier ambito. Se clasifican en tres areas fundamentales: la practica
profesional ética y juridica (centrada en el codigo deontoldgico y en las leyes vigentes),
la prestacion de cuidados y el desarrollo profesional (formacion y mejora de la calidad

asistencial) (6).

Debido a que el concepto de cuidado en salud es dinamico, la préactica de la

atencion enfermera es llevada a cabo en tres contextos fundamentales (6).

e Mundial: atendiendo a los cambios sociales, politicos, econdémicos Yy
medioambientales.

e De los cuidados de salud: cuya relacion con los determinantes de salud pone de
manifiesto la necesidad de reestructurar el modelo sanitario para aumentar la
sostenibilidad y a su vez garantizar la equidad en salud y la universalidad.

e De la Enfermeria profesional: atendiendo a los problemas de salud de la

poblacion.

Los cuidados proporcionados y el contexto donde se llevan a cabo van cambiando
a lo largo de los afios. Este dinamismo promueve a su vez que las competencias de
Enfermeria vayan modificAndose y adaptandose a los nuevos roles que los pacientes
adoptan. Cada vez es mas frecuente que los usuarios del Sistema de Salud sean
conocedores de su enfermedad y esto provoca una demanda de cuidados diferente a la

establecida afios anteriores (6).

Actualmente, es dificil definir el rol que tiene una enfermera de Practica
Avanzada, ya que no esta reglado y sus funciones son poco conocidas y variables y van
a depender de la poblacién a la que va dirigida y a las necesidades de salud de esta. En
algunos estudios se ha explorado acerca de las herramientas disponibles para evaluar las
funciones de Practica Avanzada, sin embargo, la mayoria estan focalizados en materias

especificas (7).

En una revision bibliogréfica llevada a cabo en Espafia 2014, se establecid un
marco competencial para la EPA que destacaba caracteristicas comunes a nivel
internacional. Este proceso se llevd a cabo a través de un consenso de expertos y de
rondas sucesivas mediante técnica Delphi para garantizar el proceso de depuracion. Se

realizo una revision de la literatura y se rescataron 119 articulos, procedentes de diversas



fuentes, entre las que se encontraba la literatura gris. A partir de ahi se pudieron identificar
de manera inicial una serie de competencias especificas que se establecieron en 17
dominios transversales y 211 competencias. El resultado final establecié 8 dominios de
competencia (8,9). Esto nos cerca ain mas a poder establecer cudles son las competencias

especificas que una EPA debe lograr para desarrollar su profesion de manera especifica.

La clasificacion de la préctica profesional enfermera también es heterogénea.
Algunos autores establecen clasificaciones como la que realizé Castledine en 1996, que
sefialaba cuatro categorias principales en Enfermeria: enfermeros y enfermeras
generalistas (capaz de desarrollar su profesion en multiples campos), especialistas (con
un nivel concreto de conocimientos y en un campo determinado), Enfermeria de préctica
avanzada (incluye habilidades como la autonomia, liderazgo, responsabilidad y
consultoria mediante la investigacion) y por ultimo, la Enfermeria paramédica (capaz de
complementar a un médico o cirujano sustentado por un alto nivel de conocimiento)(10).

En lo referente a la regulacion europea de la titulacion de Enfermeria, existe una
titulacion llamada Nurse Practitioner (NP) asi como una normativa y nomenclatura para
la enfermera que posee una especialidad, Ilamada Clinical Nurse Specialist (CNS). Sin
embargo, al igual que ocurre en Espafia, la EPA no tiene caracteristicas consensuadas, y
no se encuentra en ningin marco normativo. Se define como aquel profesional de
Enfermeria que adquiere conocimientos expertos y cualidades en la toma de decisiones
complejas y una practica mas experimentada. Se recomienda el nivel de méaster para
ejercer dicha competencia profesional (5). Cabe destacar el notorio parecido que se le
atribuye en relacién con el perfil descrito por el CIE, que recomienda el mismo nivel
académico y habilidades.

En el contexto espafiol, son varias la Comunidades Autonomas (CCAA) que han
perfeccionado progresivamente el perfil de EPA, guiadas por la necesidad derivada del
cambio poblacional. Esto ha ocurrido de manera paralela en las diferentes CCAA, pero
con una celeridad caracteristica en cada una de ellas, que ha llevado a la heterogeneidad
existente en el panorama actual. Las enfermeras especialistas y las EPA complementan
la formacion de Enfermeria y, por tanto, la no estandarizacion de las competencias

provoca confusion entre profesionales y usuarios de los servicios de salud (11).



Atendiendo al nivel de estudios, la Enfermeria en Espafia puede clasificarse en:
Enfermera generalista: Tiene un nivel de grado o diplomatura. Puede ejercer su
profesion en diversas areas y complementar sus conocimientos a traves de la
formacion continuada, que podra obtener a través de las instituciones publicas,
colegios profesionales, organizaciones sindicales, etcétera. Las enfermeras de
unidades especiales (UCI, hemodidlisis, enfermeros y enfermeras perfusionistas,
bloque quirurgico, etc) deberan recibir una formacion especifica para adquirir las
capacidades necesarias en unidades que, por su alta complejidad o
especializacion, asi lo requieran (12).

Enfermera especialista: es un titulo expedido por el Ministerio de Educacion,
Cultura y Deporte y reglado por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social al que se accede mediante una prueba especifica y una formacion posterior
en unidades docentes, con tutelaje. Actualmente son seis las especialidades de
Enfermeria ofertadas: Matrona, Enfermeria en Salud Mental, Enfermeria
Geriatrica, Enfermeria del trabajo, Enfermeria Familiar y Comunitaria, y
Enfermeria Pediatrica. Se puede también acceder a algunos de los titulos de
enfermera especialista a través de la via excepcional, superando un examen de
conocimientos y justificando una experiencia previa de 4 afios en la especialidad
a la que se presenta (13).

Enfermeria de practica avanzada: en la mayoria de los paises es necesario un nivel
de maéster o doctorado para poder llevar a cabo la EPA; ademas de una amplia
practica y certificacion de esta. La EPA por otra parte incluye una serie de roles
que la definen, como son el clinico, experto, consultor, docente e investigador.
Andalucia, Pais Vasco, Catalufia, son un ejemplo de Comunidades Auténomas
que han puesto en marcha la adquisicion de competencias de practica avanzada
(12,14). Dentro de las practicas avanzadas, actualmente se detallan las funciones
de: la Enfermera Gestora de Casos, EPA en la Atencion de Personas con Heridas
Cronicas Complejas, EPA en Personas con Procesos Oncoldgicos Complejos,
EPA en la Atencion de Personas con Tratamientos Complejos para la Diabetes y
EPA en la Atencion de Personas con Ostomias. Cada una de ellas esta dirigida a
resolver problemas complejos que requieren a su vez una serie de destrezas y
competencias especificas, que incluyen principalmente cinco roles: clinico,

experto, consultor, docente e investigador (15).
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Epidemiologia de la cronicidad

A lo largo de los ultimos afios el Sistema Nacional de Salud ha experimentado una
serie de cambios significativos como consecuencia de la evolucién del patron
epidemioldgico (alto indice de envejecimiento, mayor prevalencia de enfermedades y
procesos crénicos, etc.), lo que ha provocado un aumento de la utilizacion de los servicios

sanitarios y, como consecuencia, del gasto sanitario (16).

En Espafia, segin datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud en el afio
2017, el 89,5% de la poblacion entre 65 y 74 afios tenia alguna enfermedad cronica
percibida (17) y la mayoria de los pacientes que acuden al médico de familia son mayores
de 65 afios (18), lo que refleja un aumento de la cronicidad de las enfermedades asociada

a la edad avanzada, que ademas los convierte en pacientes altamente vulnerables.

Las enfermedades cronicas (también llamadas enfermedades no transmisibles)
son definidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como aquellas
enfermedades de larga duracion (al menos 6 meses), que engloban principalmente a
cuatro grupos de enfermedades: cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias y
diabetes (19).

De acuerdo con los cambios epidemiolégicos y de los estilos de vida, las
enfermedades cronicas se han establecido como la primera causa de mortalidad en el
mundo en los paises desarrollados, constituyendo un 71% de las muertes por
enfermedades no transmisibles (19). En consecuencia, se puede observar un aumento de
mortalidad en pacientes que padecen enfermedades cronicas; a nivel mundial, entre los
afios 2000 y 2016, la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular fueron las que
méas muertes provocaron (15,2 millones de defunciones en 2016); asimismo las
enfermedades provocadas por las demencias han aumentado su mortalidad, situandose

como la quinta causa de muerte, en el mismo periodo, en el mundo (20).

En Espafia, las patologias del sistema circulatorio son la principal causa de muerte,
suponiendo un 28,8% del total de las defunciones en el afio 2017, en especial en personas
mayores de 79 afios, donde la cifra alcanza el 33,1% del total de la poblacion; es la
principal causa de defuncidn e ingreso hospitalario en mujeres, asi como la enfermedad
que tiene un promedio de edad mas avanzada en ambos sexos (69,3 afios en mujeres y
75,3 afios en hombres). También constituyen el principal motivo de hospitalizacion (14%
del total) en la poblacién mayor de 65 afios y causan el mayor nimero de estancias

hospitalarias (14,7%) y el mayor promedio de dias de ingreso hospitalario (8,8 dias)
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detras de los procesos mentales y de comportamiento que, por sus caracteristicas,

requieren un mayor numero de dias de hospitalizacion (36,2 dias) (21,22).

Por otra parte, los tumores se sitlan como segunda causa de defuncion en Espafia
en el afo 2017 (26,7%); es la principal causa de muerte en los hombres y en grupos de
poblacién de uno a 14 afios y de 40 a 79 afios, y supone la primera causa de muerte
hospitalaria (20,4%) y la segunda patologia de edad mas avanzada en el caso de los
hombres (66,3 afios), situdndose la estancia media hospitalaria en 8,3 dias de ingreso
(21,22).

Las enfermedades respiratorias son la tercera causa de muerte en Espafia (10,3%).
Es la cifra que mas ha aumentado con respecto al afio anterior y a las patologias crénicas
mas relevantes, sefialadas anteriormente. Supone la tercera causa de hospitalizacion (13%

del total) y la estancia media de ingreso por paciente es de 7,2 dias (21,22).

Estos datos reflejan que los procesos de cronicidad no solo representan las
principales causas de defuncion en Espafia, también constituyen la mayoria de los
ingresos hospitalarios que necesitan una estancia mas larga para su resolucion,
entendiendo por alta hospitalaria la curacion, mejoria o fallecimiento que supone un 3,9%
del total) (21,22).

La edad media de los pacientes dados de alta en 2017 es de 57,9 afios en el caso
de los hombres y 60,62 afios en el caso de las mujeres (sin tener en cuenta las altas por
proceso de embarazo, parto y puerperio), y el mayor nimero de altas hospitalarias recae
sobre el grupo de poblacion de 65 a 84 afios, un dato que puede llevarnos a pensar que
son los principales usuarios del Sistema de Salud, en el caso de la atencion especializada.

Por el contrario, el grupo que menor alta hospitalaria recibio fue el de 0 a 4 afios (21,22).

En el afio 2017, la esperanza de vida al nacer de una persona nacida en Espafia era
de 83,1 afios (23). A priori se podria afirmar que el nivel de salud, social y econdmico es
favorable. Sin embargo, seria conveniente considerar cbmo se viven esos afos, de qué
manera afectan las enfermedades cronicas a la calidad de vida, si existen limitaciones y
si se ve modificada la percepcién que la persona tiene de su salud condicionada por el
padecimiento de una enfermedad cronica. Este analisis, se realiza a través de indicadores
como son los afios de vida saludables o el indicador de vida en buena salud (EVBS), que
permiten analizar conjuntamente los datos de mortalidad y la informacion de salud

autopercibida sin limitaciones funcionales; estos indicadores se pueden ver alterados
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como consecuencia de padecer una enfermedad crénica o discapacidad condiciones que,

de manera cada vez més habitual, van ligadas al aumento de la edad (24).

En Espafia, en el afio 2016, la esperanza de vida en buena salud para las mujeres
era de 66,5 afnos y de 65,9 afios para los hombres (25), las mujeres perciben tener peor
salud que los hombres a pesar de que su esperanza de vida es mayor. Sin embargo, a partir

de los 65 arios el dato se iguala, siendo de 10,4 afios para ambos (25).

A nivel mundial, mas del 85% de las muertes atribuidas a las enfermedades no
transmisibles se registran en paises de ingresos bajos y medianos, asociadas a un aumento
de factores de exposicion nocivos, a dietas menos sanas y a una menor accesibilidad a los

servicios de salud (19).

La OMS, en 2008 crea la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud con
el objetivo de mejorar las condiciones de vida, luchar contra la distribucién desigual del
poder, el dinero y los recursos, medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los
efectos de las intervenciones llevadas a cabo para disminuir las desigualdades sociales en
salud (26). Esta comision desarrollo el Modelo de Determinantes Sociales de la Salud de
la OMS (27) (Figura 1), en el que se pueden observar dos grandes grupos: determinantes

estructurales y determinantes intermedios de la salud.

Figura 1: Marco conceptual de Determinantes Sociales de Salud (27)
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Los determinantes estructurales engloban el contexto socioeconémico y politico
(gobernanzay politicas macroeconémicas), las politicas sociales (trabajo, vivienda, etc.),
politicas publicas (salud, educacion, etc.) y cultura y valores sociales. Estos son pilares
bésicos en el desarrollo de las poblaciones para alcanzar una buena salud y que no se
generen desigualdades. La posicion socioeconémica, marcada por los ejes de clase social,
género y etnicidad, estan vinculados a los determinantes estructurales e influyen en los
determinantes intermedios, siendo asi también desencadenantes de las desigualdades
sociales en salud (27). Los gobiernos son los principales responsables de las inequidades
sanitarias y deben establecer politicas intersectoriales que involucren a la administracion

publica a todos los niveles (28).

Con respecto a los determinantes intermedios, aqui se incluyen las circunstancias
materiales (condiciones de vida y trabajo,...), el propio sistema de salud, factores
bioldgicos y psicosociologicos de la persona, y sus habitos y estilos de vida (tabaco,
alcohol y otras drogas, sedentarismo, actividad fisica, alimentacion y obesidad) (27), que
clasicamente se han abordado como factores de riesgo modificables y evitables, y que se
han asociado histéricamente las enfermedades cronicas (24). Importante resefiar también
el determinante cohesion social y capital social que, en el modelo de la OMS, se establece
como conector entre los determinantes estructurales y los intermedios y que juega un

importante papel en las desigualdades sociales en salud (27).

Las condiciones de cronicidad aumentan la vulnerabilidad de las personas, dado
que desencadenan circunstancias como la pérdida de empleo, discapacidad, marginacion
social, estigmatizacion, etc. Del mismo modo esta vulnerabilidad se potencia con los ejes
de desigualdad vinculados a la edad, raza/etnia, género o territorio, aumentando las
desigualdades sociales en salud, y especialmente las de género, relacionadas con las
peores condiciones laborales y el aumento de las cargas por multiples roles, entre ellos el

de cuidadora, que tienen las mujeres (28).
Abordaje de la cronicidad

Abordando mas especificamente el Sistema de Salud como determinante
intermedio de la salud, cabe sefialar que el envejecimiento de la poblacién lo ha puesto
en situacion de dar respuesta a nuevas demandas y a la modificacion con urgencia de las
politicas sanitarias. Esto supone un reto para las instituciones sanitarias, que han estado

histéricamente méas centradas en el abordaje de procesos agudos (29). En este contexto,
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se han desarrollado estrategias para el abordaje de la cronicidad tanto a nivel estatal (16),
como en las diferentes CCAA (30), poniendo de manifiesto el compromiso politico con

esta realidad social y epidemioldgica.

El desarrollo de nuevos modelos organizativos ha transformado el prototipo de
atencion a pacientes cronicos. A nivel mundial, se conocen modelos como el “Chronic
Care Model”, el “Innovative Care for Chronic Conditions” de la OMS o el “Modelo
Kaiser Permantente” utilizado actualmente en Espafia para la estratificacion de pacientes
estableciendo niveles de atencion segin su complejidad (31). Las estrategias planteadas
han permitido disefiar nuevas iniciativas centradas en la atencion integral del paciente,
promoviendo la atencion conjunta de todas aquellas condiciones y patologias en un

mismo proceso asistencial.

En 2012 se cred en Espaiia la “Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud” con ¢l objetivo de orientar a los Servicios de Salud en las
distintas CCAA, impulsando a su vez la mejora de la atencién sanitaria dirigida a este
grupo de poblacién. Para ello, se propone el refuerzo de Atencion Primariay se detalla la
necesidad de implicar a los pacientes en su enfermedad. Este proceso requiere el
incremento del valor de los profesionales sanitarios, intensificando su papel

especialmente en medicina y Enfermeria (16).

Las Comunidades Autonomas han ido desarrollando estrategias en torno a sus
competencias territoriales y centrandose en la atencion al enfermo cronico, su familia y
con el objetivo de garantizar una continuidad asistencial y asistencia sanitaria de calidad
y costo-eficiente. Se pueden citar ejemplos como Andalucia, donde se desarrollé en 2016
“La Atencion a Pacientes Cronicos con necesidades de salud Complejas” enmarcada
dentro del “Plan Andaluz de Atencion Integrada a pacientes con Enfermedades Cronicas”
(32); “La estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” publicada en 2010
(33) o el “Plan de Atencion a las Personas con Enfermedades Cronicas, 2016-2021, el

reto del sistema sanitario” de Islas Baleares (34).

En Madrid, se public6 la “Estrategia de Atencion a Pacientes con Enfermedades
Cronicas”, en 2013 (35). En este documento se refleja dentro del marco conceptual el
modelo Kaisser Permanente, de estratificacion de pacientes para atencién en los
diferentes niveles de complejidad. A su vez lo combina con el modelo King's Fund del
Reino Unido que incluye, ademas de la vision sanitaria, una esfera social. Este modelo

ha demostrado la reduccion en un 47% la estancia hospitalaria y en un 23 % el uso de
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urgencias. Consta de tres niveles: el primero esta formado por los pacientes cronicos con
capacidad de autogestion de su enfermedad y basado principalmente en la prevencion. El
segundo lo componen los pacientes con mayor riesgo, combinando la autogestién con
cuidados profesionales, asegurando el soporte necesario de asistencia sanitaria a pacientes
y cuidadores. En el vértice de la piramide y tercer nivel, se encuentran los pacientes
cronicos complejos que requieren una gestion especializada del caso con una atencion
fundamentalmente profesional. Es en este nivel donde actia la enfermera de Practica
Avanzada (Gestora de Casos) (35).

Enfermeria de Practica Avanzada en el abordaje de la cronicidad

El papel de la Enfermeria es fundamental para poder afrontar el proceso de cambio
que se esta produciendo actualmente. Es primordial la redefinicion de roles de la practica

enfermera y su adaptacion a la situacién actual (36).

La figura de la EPA naci6 para dar respuesta a las necesidades cambiantes del
Sistema de Salud y deberia formar parte de las estrategias en las politicas sanitarias por
su alto impacto en la salud (36). La calidad de los cuidados prestados por los profesionales
de Enfermeria va en aumento, sustentada por practicas basadas en la evidencia, que
garantiza mejores resultados. El perfil de EPA, caracterizado por el liderazgo, se concibe
como agente de cambio. Es capaz de transferir conocimiento y ayudar en la busqueda de
este, promoviendo la aplicacion de la evidencia cientifica y su difusion y ofreciendo una

mejor practica clinica (37).

Existen numerosos estudios que evidencian los beneficios de la implantacion de
la EPA en concordancia con la necesidad de reducir el impacto negativo que el
envejecimiento y las enfermedades cronicas tiene sobre los Sistemas de Salud (14,38-42).
En las personas mayores de 65 afios, y en diferentes entornos, se ha evidenciado la
reduccién de mortalidad y de ingresos y el aumento de satisfaccion de los pacientes y sus
cuidadores (14). En el caso de las residencias de ancianos, se demostrd con un nivel de
evidencia A, que la intervencion de la figura de EPA puede disminuir la hospitalizacion
y el uso de los servicios de urgencias, lo que produce una disminucion del gasto sanitario.
Se asociaba a su vez a una disminucion de la depresion, incontinencia urinaria y Ulceras
por presion (UPP). También se ponia de manifiesto el aumento de satisfaccion de

pacientes y familiares (38).
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En Irlanda, a nivel hospitalario, la EPA ha demostrado beneficios como la
reduccién de los tiempos de espera y mejor percepcion del personal. A su vez se ha
promovido la inclusién de la EPA en la acreditacion hospitalaria para reconocer la calidad

y eficiencia del servicio (39).

En un hospital de Samoa Americana se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado
para analizar la mejora del control de la diabetes, con la inclusion de un perfil de
Enfermera Gestora de Casos en un grupo de intervencién comunitaria. El resultado
demostré una mejora en los biomarcadores, un mejor uso de Atencion Primaria y una

disminucién de la hospitalizacion (40).

En EE. UU, las hospitalizaciones también son una causa importante de aumento
del gasto sanitario. En un ensayo aleatorio llamado Carepath, llevado a cabo en 2016, se
realizd una intervencion a pacientes con depresion sin diagnéstico de demencia. Los
profesionales de enfermeria fueron capacitados para llevar a cabo labores de gestion de
medicacion, educacion sanitaria, seguimiento de sintomas y evolucion y coordinacién de
la atencion prestada. El resultado reflej6 un menor riesgo de hospitalizaciones en
pacientes con enfermedades mentales en comparacion con la atencion habitual de
enfermeriaadomicilio. A pesar de la corta duracion de la intervencion (dos meses) podria

producir mejoras a largo plazo (41).

En Holanda, se realizé un ensayo clinico aleatorizado en el que se estudio la
disminucién y prevencion de la discapacidad de personas mayores de 70 afios que viven
en la comunidad. Se formdé a profesionales de enfermeria para llevar a cabo
intervenciones multifactoriales, entre las que se incluian: valoracion geriatrica integral,
atencion individualizada, y programas de seguimiento domiciliario. El grupo control
desempefiaba sus tareas siguiendo el modo tradicional, dirigidos por el médico de
atencion primaria. A pesar de que los resultados del estudio indicaban la intervencion
multifactorial no era rentable, los autores sugieren la necesidad de continuar investigando
més a largo plazo los beneficios que podrian tener sobre la poblacion anciana estas

intervenciones (42).

En el contexto espafiol, se llevo a cabo una revision sistematica en 2017 que
evaluo el impacto de las intervenciones de practica avanzada en enfermeria en la atencion
ala cronicidad. Las variables en torno a las que se agrupaba la informacion fueron cuatro:
intervenciones enfermeras, efectividad, eficiencia y satisfaccion de los pacientes (31).

Los estudios seleccionados fueron llevados a cabo en las Comunidades Auténomas de
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Andalucia, Catalufia, Pais Vasco, Galicia, Comunidad Valenciana y Region de Murcia.
En la mayoria de ellos se sefiala la importancia de la intervencion de la Enfermera de
Préactica Avanzada, representada por la Enfermera Gestora de Casos. Se analizaron
estudios como el de Martin Lesende et al (43) con nivel de evidencia A (méxima
evidencia) que realiz6 un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) donde se demostro la
reduccidn del nimero de pacientes con ingresos hospitalarios, derivado de la intervencion
de telemonitorizacion domiciliaria llevada a cabo por un profesional de Enfermeria. Otros
autores, como Brotons et al (44), con el mismo grado de evidencia cientifica demostraron
mediante un ECA, que un programa de intervencién domiciliara a pacientes con
Insuficiencia Cardiaca realizado por profesionales de Enfermeria, disminuia la
mortalidad y la morbilidad y mejoraba la calidad de vida. Con grados de evidencia B
(favorables) destacan estudios como el llevado a cabo por Raez et al en 2012 que,
mediante una revision narrativa donde se describia la intervencion de la EGC, se demostro
la reduccion del nimero de ingresos hospitalarios, uso del servicio de urgencias, mejora

de la atencion percibida y disminucion de costes asociados a la asistencia sanitaria (31).

En la revision anteriormente mencionada, 6 articulos contemplaban que la EGC
era una figura clave en la atencion a pacientes cronicos y sus intervenciones eran mas
efectivas y eficientes. Sin embargo, s6lo un estudio la incluia dentro de la Enfermeria de

Practica Avanzada (31).

La heterogeneidad de las actividades de la EPA complica la comparacion entre
sus diferentes perfiles y a su vez la evaluacién de los beneficios econdmicos derivados de
este servicio (14). La necesidad de realizar mas investigacion en este campo es un factor

comun en la mayoria los estudios sefialados (14,38,40-42).

Esto invita a reflexionar inexorablemente sobre la necesidad de reorganizar y
delimitar las competencias de los profesionales sanitarios que forman parte del Sistema
Nacional de Salud en el marco de las politicas sanitarias, y muy especialmente las de los

enfermeros y enfermeras, profesionales clave en este escenario social y epidemioldgico.

En Andalucia, el perfil de la EPA (15) estd cuidadosamente descrito y es
especifico en sus diferentes contextos. Estd adaptado a las demandas que el usuario
apremia, con el objetivo de satisfacer las necesidades de éste, y de manera progresiva, le
hace participe de su enfermedad (45). A través de la Estrategia de Cuidados de Andalucia,
nacida en 2015, ademas de incluirse los nuevos perfiles de EPA, se garantiza la

accesibilidad, coordinacion, continuidad, efectividad y eficiencia necesarios para
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mantener un nuevo modelo satisfactorio para el usuario y adaptado a sus necesidades
(46).

En el Pais Vasco se desarroll6 la “Estrategia para el abordaje de la cronicidad en
Euskadi” (33) a partir de la cual se crea una iniciativa donde se perfeccionan las
competencias de Enfermeria a partir de las ya existentes a nivel mundial y estatal. Para
ello, se pone en marcha un proyecto piloto llevado a cabo en 8 hospitales, con 900
pacientes y 24 profesionales de Enfermeria. El objetivo es demostrar la evidencia de la
necesidad de implantacion de la figura de EPA, concretamente de tres figuras relevantes
que son: Enfermera Gestora de Enlace hospitalario (EGEH) Enfermera Gestora de
Continuidad (EGC) y Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas (EGCA). Queda
demostrada la eficacia y los buenos resultados obtenidos tras el estudio utilizando para
ello cuestionarios de calidad de vida, de satisfaccién de usuarios y profesionales y
registros publicos de ingresos y actividades hospitalarias de dos de las figuras de
enfermera gestora de casos (EGE y EGCA) (3,47).

En Canarias, la figura de Enfermera de Enlace Hospitalaria (ECE), se centra en la
gestion clinica coordinando todos los niveles asistenciales a las personas que necesiten

atencion domiciliaria y sus cuidadores, garantizando asi la continuidad de cuidados (48).

En Catalufia, la EGC se implementd en 2005 y actualmente estd implantado en la

mayoria de los territorios con programas particulares en cada uno de ellos (47,49).

En la Comunidad de Madrid el perfil principal es el de la Enfermera Gestora de
Casos, implicito en la actividad de Enfermeria de Atencién Primaria. También se realizan
intervenciones de practica avanzada de enfermeria a través de la enfermera de enlace. El
objetivo es la centralizacion en el paciente de manera individual, coordinando los
cuidados y focalizandose en personas dependientes para garantizar la continuidad
asistencial de los mismos y de sus cuidadores principales, optimizando los recursos.

Actualmente no tiene funciones definidas ni protocolizadas (35,47).

En Murcia, se realiz6 un pilotaje en 2010, para la implantacion de la figura de la
EGC (54). Actualmente existen dos figuras de EGC en dos de los hospitales, pero no tiene

funciones protocolizadas (47,50).

En la Comunidad Valenciana existen dos figuras: Enfermera de Gestion
Domiciliaria (EGD), sustituyendo las funciones de la enfermera de enlace y la Enfermera

de Enlace Hospitalaria (EEH). La enfermera gestora de casos se encarga de garantizar la
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atencion individualizada, mejorar la calidad de vida, garantizar la eficacia y disminucién
de costes en el sistema sanitario y la resolucion de problemas para el paciente y su familia.
La actividad de la EGC se centra en el &mbito domiciliario. De este modo gestionan casos
de pacientes complejos a traves de la figura de los agentes domiciliarios (EAP) que son:
médico, enfermera y trabajador social, con la colaboracion de los familiares, cuidadores
y demaés integrantes del Programa de Atencién Domiciliaria (51). En un estudio realizado
en la Comunidad Valenciana en 2011, se concluyé que la EGC aumentaba la captacion
de casos, mejoraba la continuidad asistencial y disminuia un 77 % el uso de urgencias y
un 70% los ingresos hospitalarios, sustituyéndolos por ingresos en unidades de

hospitalizacién a domicilio (52).

La enfermera Gestora de Casos, salvo en Andalucia, es perfil principal instaurado
en las CCAA donde se han comenzado a llevar a cabo las tareas especificas de la
Enfermera de Practica Avanzada. Esto nos hace reflexionar sobre la necesidad de
establecer un marco competencial por la necesidad evidente de atencién a pacientes
cronicos complejos con pluripatologia, multimorbilidad, fragilidad y, en especial, a la
poblacién anciana, principal receptora de cuidados por sus caracteristicas vinculadas a las

patologias crénicas y su especial vulnerabilidad.

En 2017, se desarroll6 una traduccidn, adaptacion y comprobacion de las
propiedades psicométricas de la version espariola de la herramienta Advanced Practiced
Role Delineation (APRD modificada) en profesionales de Enfermeria en el territorio
esparfiol, que permitio la descripcion del alcance de la practica avanzada y la evidencia de

las expectativas actuales de la misma (53).
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JUSTIFICACION

En la actualidad en el Sistema Nacional de Salud, en sus diferentes contextos, no
estd completamente definida ni diferenciada la figura de la EPA, lo que dificulta su
instauracion. Existe amplia evidencia que avala la necesidad de la EPA para el abordaje
de los procesos cronicos, donde se ha demostrado un mejor uso de los recursos y la

obtencion de mejores resultados en salud.

A través de herramientas validadas en Esparia, es posible evaluar las competencias
de las enfermeras y enfermeros que podrian estar desarrollando su funcion como EPA sin
ser reconocidas/os y, de este modo, plantear nuevas lineas estratégicas para el
reconocimiento de sus competencias. La adquisicion de estas competencias por parte de
los profesionales de Enfermeria podria favorecer el abordaje de la cronicidad, situacion

gue conlleva en muchas ocasiones una vulnerabilidad afiadida.

El aumento de las enfermedades crénicas y el cambio que a lo largo de estos afios
ha ido experimentando el Sistema de Salud, lleva implicita la necesidad de una mayor
presencia de profesionales de Enfermeria en la toma de decisiones por ser pilar
fundamental y quienes proveen principalmente cuidados en los multiples escenarios y

niveles asistenciales.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar las competencias de Enfermeria de Practica Avanzada en la plantilla de
Enfermeria de un hospital publico de corta y media estancia de la Comunidad de
Madrid y la influencia que tienen factores sociolaborales y de percepcion del

entorno de la préctica sobre dichas competencias.

Objetivos especificos:

Describir la percepcion del entorno de la practica de los y las profesionales de
Enfermeria.

Identificar la influencia de factores sociolaborales de los y las profesionales de
Enfermeria en la percepcién que tienen del entorno de la préctica.

Describir el perfil competencial de EPA de los y las profesionales de Enfermeria.
Determinar el perfil competencial de EPA en funcion de factores sociolaborales
de los y las profesionales de Enfermeria.

Identificar la influencia de la percepcion del entorno de la practica en el perfil

competencial de EPA de los y las profesionales de Enfermeria.
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METODO

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo transversal. Los estudios descriptivos
pretenden explorar la magnitud de un fendmeno, caracterizarlo segln variables de tiempo,
lugar y persona, asi como establecer las relaciones que determinados factores tienen con
dicho fendbmeno y, si ademas tienen caracter transversal, implica que se realiza una sola

medicion en un momento determinado (54).

La poblacion objeto de estudio fue el universo competo, es decir, el total de la
plantilla de profesionales de Enfermeria (N=100) en activo del Hospital de Cantoblanco,
perteneciente al Hospital Universitario La Paz (Madrid). No se incluyeron en el estudio

los trabajadores en situacion de baja laboral por enfermedad de mas de seis meses.

El Hospital La Paz, es un hospital publico situado en la zona norte de Madrid que
atiende a la poblacion que recibe asistencia sanitaria en los centros de especialidades José
Marva, Pefiagrande y Colmerar Viejo Sur y las consultas asignadas en Tres Cantos 1 y I1.
A su vez, presta asistencia sanitaria a las personas cuyo centro sanitario de referencia
incluya los Centros de Salud de Tres Cantos, Colmenar Viejo, Tetuan, Fuencarral y
Centro de Salud Mental Castro Viejo (55).

En el afio 2017 un total de 48.108 pacientes fueron atendidos en areas de
hospitalizacidén y 229,531 en el servicio de urgencias en el Hospital Universitario La Paz-
Carlos Il1-Cantoblanco (55).

Ademas de ser Centro de Referencia Nacional (CSUR) de 25 patologias, el
Hospital La Paz dispone de una Unidad Especializada de Alta Complejidad acreditada
por la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica ( SEPAR) con criterio de

excelencia (56) el Hospital de Cantoblanco.

El Hospital de Cantoblanco adscribe el 5 de agosto de 2005 sus competencias,
funciones y servicios a la Gerencia del area V y comienza en ese momento a pertenecer
al Hospital Universitario La Paz (57) Dispone de 149 camas de corta y media estancia,
donde se atienden pacientes con patologias agudas y procesos cronicos situadas en los
diferentes pabellones de hospitalizacion (San Francisco, San Jose, Pabellon Quirdrgico |
y Il 'y San Luis). Su cartera de servicios es heterogénea, incluyendo las especialidades
siguientes: Medicina Interna, Geriatria, Neumologia, Traumatologia y Rehabilitacion y
Cirugia Ortopédica, especialidades que prestan asistencia sanitaria en unidades de

Hospitalizacién, con un total de 116 camas.
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El Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases
generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios, define
los hospitales de media y larga estancia como aquellos “destinados a la atencién de
pacientes que precisan cuidados sanitarios, en general de baja complejidad, por
procesos crénicos o por tener reducido su grado de independencia funcional para la
actividad cotidiana, pero que no pueden proporcionarse en su domicilio, y requieren un

periodo prolongado de internamiento” (58).

El Hospital de Cantoblanco actualmente dispone de 34 camas de media y corta
estancia hospitalaria, de la cuales 16 son de la Unidad de Rehabilitacién Funcional de
Geriatria. En 2018, se registraron en dicha unidad las siguientes patologias como las més
frecuentes: fractura de cadera (61%), ICTUS (21%) y otros diagnosticos (29%). En el
mismo afio, se registro un total de 205 ingresos en las citadas unidades, con una estancia

media de 32,1 dias por paciente y una edad media de 85 afios (59).

Con respecto a la hospitalizacion de corta estancia, la Unidad de Geriatria de
Agudos dispone de 16 camas. En 2018 se registraron un total de 578 pacientes cuyos
principales diagnosticos fueron: Infecciones Respiratorias (27%), Insuficiencia Cardiaca

(17%), otras infecciones (16%) con una estancia hospitalaria media de 8,1 dias (59).

Las unidades de Neumologia y Medicina Interna disponen de 60 camas en el
Hospital de Cantoblanco. En 2017, en el Hospital La Paz, la clasificacion del GRD
(Grupos Relacionados por el Diagnostico) médico mas frecuente reflejo el EPOC y la
ICC como segunda y tercera patologia con mayor nimero de casos, con una estancia
media de 10,19 y 9,90 respectivamente, por encima de la estancia media global datada en
7,06 en el afio 2017. Un dato que, podria justificar el nimero de camas disponibles para

las especialidades citadas en el Hospital de Cantoblanco (55).

A su vez, dicho hospital, dispone de Unidades Especiales de Aislamiento
Respiratorio (Centro de Referencia en la Comunidad de Madrid y unidad acreditada) (56),
Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio, Unidad de Memoria, Unidad de
Endoscopias Digestivas y Hospital de dia. Ademas, en sus instalaciones se realizan
pruebas funcionales respiratorias, consultas de las especialidades de referencia, y dispone
de un gimnasio propio para realizar las labores de rehabilitacion funcional. Posee dos
quirdfanos donde se realiza cirugia de traumatologia y ortopedia, y procedimientos de

cirugia en Dermatologia.
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Variables e instrumentos

*Variables independientes:

Edad del profesional de Enfermeria: afios cumplidos autodeclarados.

Sexo: Mujer/Hombre

Afios de profesion: afios completos autodeclarados.

Tiempo en el centro actual: aflos completos y meses, en el caso de llevar menos
de un afio, autodeclarados.

Servicio al que pertenecian en el momento de la cumplimentacion del
cuestionario, considerando las siguientes categorias: Hospitalizacion de media y
corta estancia (incluye las especialidades de Geriatria, Neumologia, Medicina
Interna y Unidad de Aislamiento respiratorio - esta unidad fue incluida en éste
apartado, por la caracteristica de larga estancia en camas de hospitalizacién-
Traumatologia, Rehabilitacion y Cirugia ortopédica con estancia hospitalaria);
Servicios de quir6fano (Quiréfano, URPA y endoscopias); y Servicios
ambulatorios (extracciones, consultas, unidad del suefio y hospital de dia).

Areas de Enfermeria: se clasificaron atendiendo al Real Decreto 521/1987, del 15
de abril, donde, en el articulo 13, se reflejan las actividades de Enfermeria
adscritas a las areas siguientes: salas de hospitalizacion, quiréfanos, unidades
especiales, consultas externas, urgencias y cualquier otra area de Enfermeria que
resulte precisa (60). Clasificandolas para el estudio, por tanto, en las siguientes
areas: Hospitalizacion, quir6fano y unidades especiales (no existe el servicio de
urgencias en el Hospital de Cantoblanco).

Tipo de contrato (fijo, interino, eventual y media jornada).

Turno: Mafana, tarde, noche.

Nivel académico (diplomatura, grado, especialidad, master o doctorado) en
Enfermeria y en otras disciplinas.

Percepcion del entorno de la préctica clinica a través del cuestionario
autoadministrado PES-NW!I (Practical-Enviroment Scale-Nursing Work Index)
validado para el entorno espaiiol (61) (Anexo ). El NWI fue disefiado por Kramer
y Hafneren en 1989 e inicialmente se componia de 65 items. Més tarde se
realizaron sucesivas revisiones y Lake desarrollé en 2002 una version mas
reducida (PES-NWI), donde se evalla la satisfaccion en el entorno laboral que
tiene el profesional de Enfermeria y su repercusion en la calidad de los cuidados

proporcionados (62). Esta version fue adaptada en 2009 al entorno espafiol para

25



comprobar la validez y fiabilidad tanto en Atencion Primaria como en Atencion
Hospitalizada. Es un instrumento de facil manejo, que puede ayudar a las
instituciones a la toma de decisiones en la delimitacion de roles, para favorecer el
entorno laboral y la calidad asistencial (61), un campo que debe seguir siendo
explorado para determinar si el uso de dicha herramienta podria proporcionar una
asistencia sanitaria de alta calidad (63). Como resultado al citado estudio, se
demostro una fiabilidad alta a excepcién de un item del cuestionario original, que
fue eliminado. Los items del PES-NWI adaptado al entorno espafiol, se valoran
con una escala del 1 al 4 (1 es “totalmente en desacuerdo” y 4 “totalmente de
acuerdo), y estdn agrupados en cinco factores: “participacion de la enfermera en
asuntos del centro”, “fundamento enfermero de la calidad de los cuidados™,
“capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por los gestores enfermeros”,
“dimension de la plantilla”, “adecuacion de los recursos humanos”y “relaciones

entre médicos y enfermeras” (61).

*Variable dependiente

Nivel Competencial en Enfermeria de Practica Avanzada: se realiz6 a través del
Instrumento de Evaluacién de Competencia en Enfermeria de Practica Avanzada
(IECEPA), (Advaced Practice Nurse Competence Assessment (APNCAI) (10)
(Anexo I1). Es una escala, desarrollada y validada en el contexto espafiol, de
evaluacion de competencias que consta de 44 items agrupadas en 8 factores:
“Investigacion y Practica Basada en la Evidencia”, “Liderazgo clinico y
profesional”, “Relaciones interprofesionales y mentoria”, “Autonomia
Profesional” “Gestion de la Calidad”, “Administracion de cuidados”, “Ensefianza
profesional y Educacion” y “Promocién de la salud”. Se cumplimentd de manera
autoadministrada y andnima. Las puntuaciones de cada item estan entre: 1 Nunca

(puntuacion mas baja) y 5 Siempre (puntuacion més alta) (64).

Procedimiento para la recogida de los datos

El procedimiento para la recogida de datos se llevo a cabo tras la autorizacion

institucional por parte de la Direccion de Enfermeria. Se realiz6 una reunion informativa

con todas las figuras supervisoras de unidad y la supervisora de area funcional, donde se

explico detenidamente objetivo del proyecto y el procedimiento para la cumplimentacién

del cuaderno para la recogida de los datos que incluia todas las variables e instrumentos,
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y del consentimiento informado para los participantes, que se entregaba adjunto al

cuaderno.

En el periodo comprendido entre el 25 de mayo y el 30 de junio se procedio a
la entrega de la documentacion. Se proporcionaron dos sobres a cada persona: uno de
ellos contenia el cuaderno de recogida de los datos y otro el consentimiento informado.
El proceso de distribucion se realizo en los turnos de mafiana, tarde y noche en dias

sucesivos para garantizar el acceso a todo el personal y la maxima participacion.

Se proporciond una urna en cada unidad para depositar los sobres. Ambos se
recogieron por separado en sobres cerrados para garantizar la confidencialidad. Tras un
periodo de 10 dias, se procedi6 a la recogida de las urnas, estableciendo una segunda
oleada para garantizar una mayor cobertura, y dar opcion a participar a quienes no lo
hubieran podido hacer en la primera oleada. La investigadora principal fue la encargada

de recoger las urnas al final de los plazos establecidos.

Tratamiento y analisis de los datos

En primer lugar, se calcularon indices de estadistica descriptiva acorde a la
naturaleza de las variables: medidas de tendencia central — media y mediana — y de
dispersidn — desviacion estandar y rango intercuartilico- para las variables cuantitativas
y frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. Para los cuestionarios
PES-NWI e IECEPA, se calcularon puntuaciones sumarias de cada dimension y del
global, eliminando para estas sumatorias a los sujetos que no hubieran contestado todos
los items de los mencionados cuestionarios. También se calcularon valores promedio y
medianos de cada una de las dimensiones de ambos instrumentos, asi como diagramas de
caja para su representacion grafica.

Se realizd anélisis bivariante entre las variables independientes y las puntuaciones
del IECEPA. También se realiz6 analisis bivariante entre las variables sociolaborales y

las puntuaciones del NWI.

Para este analisis bivariante, y con objeto de tener mas potencia en los anélisis
(algunas categorias quedaban con muy pocos sujetos), fueron realizadas las siguientes

recodificaciones:

. Tipo de contrato: atendiendo a su temporalidad, fueron agrupadas en dos

categorias: fijo-interino y eventual-media jornada.
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. Nivel académico: se agruparon considerando dos grupos de nivel académico:
Nivel 1: diplomatura, grado y licenciatura; Nivel 2: especialidad, master y
doctorado.

. Servicio: se reagruparon en unidades de Hospitalizacion y Unidades Especiales

. Areas de Enfermeria: la agrupacion se realizd en dos areas: Hospitalizacion y
Quirofano/ Unidades Especiales

. Turno: se agruparon en tres turnos: mafiana, tarde y noche.

Para la asociacién de variables cualitativas, se hizo uso de pruebas de contraste de

hipdtesis no paramétricas utilizando el test de U de Mann-Whitney, excepto para el turno,

en el que se utilizé el test no paramétrico de Krusal Wallis.

Para la asociacion entre las variables cuantitativas, se utilizo el coeficiente de
correlacion de Pearson, y grafico de dispersion entre las puntuaciones sumarias del PES-
NWIy IECEPA.

Se trabajo con un nivel de significacibn menor o igual a 0,05. Se calcularon
intervalos de confianza al 95% de seguridad. EI programa utilizado para el anélisis de los
datos fue EPIDAT 4.2.

Consideraciones éticas:

Se solicito la aprobacion del Subcomité de Etica de la Investigacion de la facultad de
Medicina de la UAM (Anexo I11), del CEIm (Comité de Etica de la Investigacion con
medicamentos) del Hospital Universitario La Paz, que manifestd no ser necesaria su
aprobacion para el desarrollo del proyecto por no tratar datos obtenidos de historias
clinicas (Anexo 1V), y el permiso institucional a la Direccion de Enfermeria del Hospital
La Paz (Anexo V). A su vez, fue solicitado el consentimiento informado de los
enfermeros y enfermeras participantes en el estudio (Anexo VI). Los datos fueron tratados
segun la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (65) y el Real Decreto Ley 5/2018, de 27 de julio, de medidas urgentes para la
adaptacion del derecho espafiol a la normativa de la Union Europea en materia de

proteccion de datos (66).
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RESULTADOS

Descriptiva de la muestra

Se recogi6 informacion de 73 profesionales, con una media de edad de 39,0 afios
(DE:10,62). La media de afios de ejercicio profesional era de 16,3 (DE:10,76), y una
media de antigiiedad en el centro de 8,0 afios (DE:10). Con respecto al sexo, el 84,5%
(n=60) eran mujeres. Atendiendo a su situacion laboral, el 37,7 % (n= 26) era personal
interino y el 31,9 % (n=22) tenia plaza en propiedad (Tabla 1).

En lo relativo al Servicio, un 36,2% (n=25) pertenecian a Hospitalizacion de
Geriatria/Neumologia y un 37,7% (n=26) a Hospitalizacion de Medicina
Interna/Aislamiento Respiratorio. Con respecto a las Areas de Enfermeria, el 81,2%
(n=56) se vinculaban a las &reas de hospitalizacion. En relacién al turno, de manera
mayoritaria, estaba representado por el turno de mafiana con un 42,0 % (n=29).
Atendiendo al nivel académico, la mayoria tenia la Diplomatura en Enfermeria,
suponiendo un 63,8 % (n=44) (Tabla 1).

Percepcion del Entorno de la Practica Clinica

Los items del PES-NWI que obtuvieron un mayor porcentaje de “maximo
acuerdo” (31,9%) fueron “Las enfermeras del centro tienen una competencia clinica
adecuada” perteneciente a la dimension “Fundamento enfermero y calidad de los
cuidados” y “La responsable de Enfermeria es comprensiva y asesora y da apoyo a las
enfermeras”, incluido en la dimension “Capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras
por los gestores enfermeros” (Tabla 2).

El item que mayor porcentaje de respuesta obtuvo en el “minimo acuerdo” fue
“los servicios de apoyo (celadores, administrativos...) son adecuados y facilitan estar mas
tiempo con los pacientes” perteneciente al factor “Dimension de la plantilla y adecuacion
de los recursos humanos”. El item menos contestado (n=68) fue “los directivos
enfermeros estan al mismo nivel en poder y autoridad que el resto de los directivos del
centro” incluido en la dimension “Participacion de la Enfermeria en los asuntos del
centro” (Tabla 2).

La puntuacion media global en el PES- NWI fue 73,5. Los valores promedio de
las puntuaciones sumarias de cada dimension se reflejan en la Tabla 3. Atendido al
diagrama de cajas para las puntuaciones medias de cada dimension, el valor mas alto

correspondio a la dimension: “Capacidad, liderazgo y apoyo de los gestores”, y el mas
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bajo a las dimensiones “Participacion en los asuntos del centro” y “Recursos humanos”
(Gréfico 1).
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Tabla 1: descriptiva de la muestra

Media (DE~)
Edad (afios) 39,0 (10,621)
Ejercicio profesional (afios) 16,3 (10,76)
Antigiiedad en el centro (afios) 8,0 (10,04)
| %o(#)
Sexo
Mujer 84,5 (60)
Hombre 15,5 (11)
Total 71
Situacion Laboral
Plaza en propiedad 31,9 (22)
Eventual interino 37,7 (26)
Eventual temporal 26,1 (18)
Media jornada 4,4 (3)
Total 69
Servicio
Hospitalizacién Geriatria/Neumologia 36,2 (25)
Hospitalizacion Medicina Interna/Aislamiento 37,7 (26)
Respiratorio
Hospitalizacion Trauma/Rehabilitacién/Cirugia 7,3 (5)
Ortopédica Hospitalizacion
Quiréfano/URPA/Endoscopias 7,3 (5)
**Servicios de asistencia ambulatoria 11,6 (8)
Total 69
Areas de Enfermeria
Hospitalizacion 81,2 (56)
Quiréfano 7,3 (5)
Unidades especiales 11,6 (8)
Total 69
Turno
Mafiana 42,0 (29)
Tarde 23,2 (16)
Noche 26,1 (18)
Turno rotatorio 8,7 (6)
Total 69
Nivel académico
Diplomatura 63,8 (44)
Licenciatura/Grado 13,0 (9)
Master 11,6 (8)
Especialidad 11,6 (8)
Total 69

Estandar

«Servicios de asistencia ambulatoria: extracciones/Unidad del suefio/Hospital de dia

«DE: Desviacién
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Tabla 2: Valoracion de los items del PES-NWI (Practice Enviroment Scale of the Nursing Work Index)

Valoracion de los items del PES-NWI (Practice Environment Scale of the Nursing Work Index) Minimo Maximo
Acuerdo acuerdo
1 2 3 4

n % (#) % (#) % (#) % (#)
item 1. Las enfermeras de plantilla estan formalmente involucradas en la gestion del Centro (Juntas, Organos de decision) 73 45,2 (33) 38,3 (28) 15,1 (11) 1,4 (1)
item 2. Las enfermeras del Centro tienen oportunidades para participar en las decisiones que afectan a las distintas politicas que 73 46,6 (24) 30,1(22) 21,9 (16) 1,4 (1)
desarrolla el mismo
item 3. Existen muchas oportunidades para el desarrollo profesional de Enfermeria 73 30,1 (22) 47,9 (35) 21,9 (16)
item 4. La direccién escucha y da respuesta a los asuntos de sus enfermeras 73 27,4 (20) 39,7 (29) 30,1(22) 2,7 (2)
item 5. La directora de Enfermeria es accesible y facilmente “visible” 73 27,4 (20) 20,6 (15) 41,1 (30) 10,9 (8)
item 6. Se puede desarrollar una carrera profesional o hay oportunidades de ascenso en la carrera clinica. 73 32,9 (24) 46,6 (34) 17,8 (13) 2,7 (2)
item 7. Los gestores enfermeros consultan con las enfermeras los problemas y modos de hacer del dia a dia. 73 46,6 (34) 30,1(22) 23,3 (17)
item 8. Las enfermeras de plantilla tienen oportunidades para participar en las comisiones del Centro, tales como la comisién de 73 27,8 (21) 36,9 (27) 30,1(22) 4,1(3)
investigacion, de ética, etc.
item 9. Los directivos enfermeros estan al mismo nivel en poder y autoridad que el resto de directivos del Centro 68 20,6 (14) 38,2 (26) 36,8 (25) 4,4 (3)
item 10. Se usan los diagnésticos enfermeros. 72 13,9 (10) 20,8 (15) 44,4 (32) 20,8 (15)
item 11. Hay un programa activo de garantia y mejora de la calidad. 72 15,3 (11) 37,5 (27) 38,9 (28) 8,3 (6)
item 12. Existe un programa de acogida y tutelaje de enfermeras de nuevo ingreso. 72 45,8 (33 27,8 (20) 22,2 (16) 4,2 (3)
item 13. Los cuidados de las enfermeras estan basados en un modelo enfermero, mas que en un modelo biomédico. 73 5,5 (4) 27,4 (20) 43,8 (32) 23,3 (17)
item 14. Se promueve la continuidad de los cuidados con la asignacién de pacientes (p.ej: la misma enfermera cuida al paciente a lo largo 73 16,5 (12) 23,3 (17) 38,4 (28) 21,9 (16)
del tiempo)
item 15. Hay una filosofia com(in de Enfermeria, bien definida, que impregna el entorno en el que se cuida a los pacientes. 73 15,1 (11) 36,9 (27) 36,9 (27) 10,9 (8)
item 16. Existe un plan de cuidados escrito y actualizado para cada paciente. 72 8,4 (6) 30,6 (22) 43,1 (31) 18,1 (13)
item 17. Los gestores del centro se preocupan de que los enfermeros proporcionen cuidados de alta calidad. 73 21,9 (16) 49,3 (36) 24,7 (18) 4,1(3)
item 18. Se desarrollan programas de formacién continuada para las enfermeras. 73 12,4 (9) 28,8 (21) 43,8 (32) 15,1 (11)
item 19. Las enfermeras del centro tienen una competencia clinica adecuada. 72 6,9 (5) 15,3 (11) 45,8 (33) 31,9 (23)
item 20. La responsable de Enfermeria es una buena gestora y lider. 71 14,1 (10) 26,8 (19) 32,4 (23) 26,8 (19)
item 21. La responsable de Enfermeria respalda a la plantilla en sus decisiones, incluso si el conflicto es con el personal médico. 71 14,1 (10) 16,9 (12) 40,9 (29) 28,2 (20)
item 22. La responsable de Enfermeria utiliza los errores como oportunidades de aprendizaje y mejora, no como critica. 70 15,7 (11) 20,0 (14) 41,7 (29) 22,9 (16)
item 23. La responsable de Enfermeria es comprensiva y asesora y da apoyo a las enfermeras. 72 16,7 (12) 18,1 (13) 33,3 (24) 31,9 (23)
item 24. Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho. 71 18,3 (13) 32,4 (23) 29,6 (21) 19,7 (14)
item 25. Hay suficiente plantilla de empleados para realizar adecuadamente el trabajo. 72 27,8 (20) 41,7 (30) 22,2 (16) 8,3 (6)
item 26. Hay suficiente nimero de enfermeras diplomadas para proveer cuidados de calidad. 72 22,2 (16) 34,7 (25) 31,9(23) 11,1 (8)
item 27. Los servicios de apoyo (celadores, administrativos...) son adecuados y facilitan estar mas tiempo con los pacientes. 73 50,7 (37) 30,1(22) 15,1 (11) 4,1(3)
item 28. Hay tiempo suficiente y oportunidad para discutir los problemas de cuidados con las otras enfermeras. 73 24,7 (18) 46,6 (34) 28,8 (21)
item 29. Se realiza mucho trabajo en equipo entre médicos y enfermeras. 73 27,4 (20) 39,73(29) 30,1 (22) 2,7 (2)
item 30. Entre los médicos y las enfermeras se dan buenas relaciones de trabajo. 73 4,1 (3) 36,9 (27) 41,1 (30) 17,8 (13)
item 31. La practica entre enfermeras y médicos esta basada en una colaboracién apropiada. 72 13,9 (10) 30,6 (22) 45,8 (33) 9,7 (7)
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Tabla 3: Descriptiva de puntuacion global de las dimensiones de la Percepcién del Entorno de la Préactica Clinica:

Practice Enviroment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) y del Inventario para la Evaluacion del Nivel

competencial de Enfermeria de Practica Avanzada (IECEPA). Puntuacidn total.

Dimensiones n | Media | Mediana | Desviacion Recorrido
Estandar | Intercuartilico

PES- Participacion en 65 | 18,3 18 5,2 8,5
NWI asuntos del centro

Fundamentodela | 66 | 25,4 25 58 9

calidad de los

cuidados

Capacidad, 66 | 16,7 18 5,3 8,4

liderazgo y apoyo

de los gestores

Recursos 68 8,2 8 2,7 4

humanos

Relaciones entre | 67 7,3 8 2,01 3

médicos y

enfermeras

Puntuacién global | 68 | 73,5 75,8 16,4 26,05
IECEPA | Investigaciony 67 | 20,7 21 6,04 9

practica basada

en la evidencia

Liderazgo clinico | 66 | 10,5 10 3,4 4,25

y profesional

Autonomia 66 | 25,8 26 6,8 10

profesional

Relaciones 66 | 22,0 26 4,3 4

interprofesionales

y mentoria

Gestion de la 67 | 124 12 3,2 5

calidad

Gestion de 68 | 19,6 20 4,3 7

cuidados

Ensefianza 'y 67 | 16,7 17 2,8 4

educacién

profesional

Promocidn de la 67 | 139 14 3,8 6

salud

Puntuacion global | 68 | 126,0 123,5 29,96 33
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Gréfico 1: Diagrama de cajas de la puntuacion media de las dimensiones del PES-NWI

40 |
35 |
30 |
25 |
2,0 |
15 |
10 |

Media de cada dimension PES-NWI

M Participacion en asuntos del centro 7 Fundamento de la calidad del cuidado

W Capacidad, liderazgo y apoyo de los gestores B Recursos humanos

M Relaciones entre meédicos y enfermeras

Participacion en Fundamento de la Capacidad, Recursos humanos Relaciones
asuntos del centro calidad del cuidado liderazgo y apoyo entre
de los gestores médicos y
enfermeras
n 68 68 68 67 68
Media 2,01 2,55 2,77 2,04 2,47
Mediana 2 2,55 2,8 2 2,667

La sumatoria global de las puntuaciones en el cuestionario PES-NWI en los

hombres fue de 72,1 (DE:20,3) y en las mujeres de 73,7 (DE:15,8) (p=0,0734).
Atendiendo al servicio, en las personas que trabajaban en hospitalizacion fue de 75,1
(DE:16,5), un dato superior al de las Unidades especiales, con 62,8 (DE:14,5 (p=0,0873)).

Las personas con situacion laboral temporal y de media jornada, tuvieron un valor mas

alto (76,3; DE: 4,9), que quienes tenian un turno fijo (72,6; DE: 16,9), pero sin alcanzar

esta diferencia la significacion estadistica. Con respecto al turno, el de mafiana tenia el

valor méas alto con 80,4 (DE: 14,6), y el de noche el mas bajo (61,6; DE: 14,9) (p=0,000).

En lo referente al nivel académico, las personas que poseian la diplomatura en Enfermeria

reflejaban un valor de 74,1 (DE:16:4), mayor con respecto al resto de titulaciones, pro sin

diferencias estadisticamente significativas (Tabla 4).
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En la sumatoria de las dimensiones del PES-NWI, la dimension “Fundamento de
la calidad de los cuidados”, presentaba una media mayor en hospitalizacion con respecto
a unidades especiales (26,4 vs 21,7; p=0,0089), al igual que en la dimension “Capacidad,
liderazgo y apoyo de los gestores” (17,44 vs 14,2; p=0,0466). En lo que respecta al turno,
en la dimension “Participacion en los asuntos del centro” los valores fueron mas altos
para el turno de mafana y tarde con respecto a la noche (19,2 vs 16; p= 0,0846); y esto
mismo acontecia para las dimensiones “Capacidad, liderazgo y apoyo de los gestores”
(Mafana: 18,8 vs 13,5; p=0,0018), “Recursos humanos” (Mafana/tarde: 8,7 vs Noche:
6,9; p= 0,0401) y “Relaciones entre médicos y enfermeras” (Mafiana: 8,4 vs Noche: 5,7;
p=0,000) (Tabla 5).

Para la dimension “Participacion en asuntos del centro”, aumentaba su puntuacion
sumaria a medida que disminuia la edad del profesional enfermero (coef. Correlacion de
Pearson: -0,358; p= 0,004), tenia menos afios de experiencia (coef. Correlacion de
Pearson: -0,0363; p= 0,010), y tenia menos antigiiedad en el centro (coef. Correlacion de
Pearson: -0,246; p=0,054) (Tabla 6).
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Tabla 4: Sumatoria global de las puntuaciones de PES-NWI e IECEPA

SUMATORIA GLOBAL NWI

SUMATORIA GLOBAL IECEPA

SEXO

Hombres

Mujeres
SERVICIO

Hospitalizacion
Unidades especiales
AREAS DE ENFERMERIA
Hospitalizacion
Quirdéfano-Un. Especiales
SITUACION LABORAL
Fijo-Interino
Temporal-Media jornada
TURNO
Mafiana
Tarde
Noche
NIVEL ACADEMICO DE ENFERMERIA
Diplomado/Grado/Licenciado
Especialidad/Master/Doctorado

n

10
58

53
14

54
13

45
22

30
17
20

53
14

Media

72,1
73,7

75,5
67,2

75,1
68,2

72,6
76,3

80,4
76,5
61,6

74,1
71,4

DE

20,3
15,8

16,4
14,6

16,5
14,5

16,9
14,9

14,6
12,8
14,9

16,4
17,2

Valor p

0,0734

0,0873

0,1743

0,3843

0,0000

0,5935

10
58

53
14

54
13

45
22

30
17
20

53
14

Media DE Valor p
0,2625

135,9 27,8

1243 30,2
0,8508

126,1 31,9

1244 22,8
0,6754

126,6 31,8

122,6 22,7
0,6437

125 26,7

121,9 21,7
0,7510

122,4 23,9

128 18,5

123 31,6
0,5996

124,1 31,9

128,8 15,6

DE*: Desviacion estandar
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Tabla 5 Sumatoria de las dimensiones PES-NWI

SUMATORIA DE LAS DIMENSIONES PES-NWI

Participacion en

Fundamento de la calidad

Capacidad, liderazgo y

Recursos humanos

Relaciones entre

asuntos del centro de los cuidados apoyo de los gestores médicos y
enfermeras
n X |DE |Valor| n| X |DE |Valor | n X DE | Valor | n| x | DE | Valor | n| x | DE | Valor
p p p p p
SEXO 0,5548 0,2276 0,6552 0,7286 0,5488
Hombres | 9 | 192 | 59 9 | 276 | 73 9 16 5,5 1079 27 0|77 15
Mujeres | 56 | 181 | 51 57 | 250 | 56 56 16,9 5,3 58 [ 82 | 27 57 | 7,3 2,1
SERVICIO 0,3994 0,0089 0,0466 0,4582 0,2609
Hospitalizacién | 51 | 185 | 52 52 | 264 | 57 50 | 17,44 54 53 [ 82 | 26 52 [ 7,2 2.0
Unidades especiales | 14 | 172 | 53 13 | 217 | 50 14 14,2 4,6 14 (76| 29 14179 18
AREAS DE 0,5794 0,0171 0,1587 0,4538 0,1694
ENFERMERIA
Hospitalizacion | 52 | 184 | 52 53 | 262 | 57 51 17,2 5,6 54 [ 82| 26 53 | 7,2 2,0
Quiréfano-Un. | 13 | 175 | 53 12 | 218 | 5.2 13 14,9 4,1 13|76 31 13 | 81 18
Especiales
SITUACION 0,5200 0,3944 0,9531 0,3901 0,6381
LABORAL
Fijo-Interino | 42 | 181 | 54 4 | 25 6,1 43 16,9 5,3 45 [ 79| 25 44 | 73 2,0
Temporal-Media | 22 | 189 | 47 21 | 263 | 54 21 16,9 51 22 (86| 31 22| 75 19
jornada
TURNO 0,0846 0,7315 0,0018 0.0401 0,0000
Mafiana | 30 | 192 | 54 29 | 261 | 59 30 18,9 4,0 30 (87 29 30 | 84 16
Tarde | 17 | 192 | 41 17 | 251 | 51 16 171 48 17 [ 87 | 24 17| 74 | 1,73
Noche | 17 | 16 5,1 19 | 248 | 65 18 135 58 20 [ 69 | 24 19| 57 17
NIVEL ACADEMICO 0,8321 0,6507 0,6827 0,6838 0,9364
Diplomat/Grad/Licenc | 52 | 181 | 5,06 52 | 253 | 55 50 16,8 58 53 [ 82| 28 53 | 7,4 2,0
Méster/Espe(;ia”/Doct 13 18,5 59 13 24,5 6,5 14 16,1 4,3 14 | 85 | 22 13| 73 19

*DE: Desviacion Estandar
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Tabla 6: Correlacion entre la edad, afios de experiencia y antigiiedad ene le centro y las puntuaciones sumarias globales y por dimensiones y PES-NWI e IECEPA

Dimensiones Edad Afios de experiencia Antigiiedad en el centro
Coef. de Correlacion de Valor Coef. de Correlacion de Valor Coef. de Correlacion de Valor
Pearson p Pearson p Pearson p
PES- Participacion en asuntos del centro -0,358 0,004 -0,0363 0,010 -0,246 0,054
NWI Fundamento de la calidad de los cuidados -0,155 0,218 -0,252 0,074 -0,199 0,115
Capacidad, liderazgo y apoyo de los -0,005 0,969 -0,037 0,799 -0,017 0,896
gestores
Recursos humanos -0,007 0,955 -0,040 0,778 -0,029 0,819
Relaciones entre médicos y enfermeras -0,012 0,924 -0,044 0,759 0,036 0,778
PES-NWI Global -0,124 0,317 -0,173 0,220 -0,185 0,140
IECEPA | Investigacion y practica basada en la -0,145 0,245 -0,062 0,666 -0,113 0,374
evidencia
Liderazgo clinico y profesional -0,172 0,171 -0,062 0,669 -0,009 0,944
Autonomia profesional -,0217 0,083 -0,247 0,081 -0,206 0,102
Relaciones interprofesionales y mentoria 0,083 0,511 0,171 0,235 -0,01 0,937
Gestion de la calidad 0,158 0,205 0,116 0,418 0,056 0,660
Gestion de cuidados -0,194 0,116 -0,113 0,425 -0,173 0,168
Ensefianza y educacion profesional -0,019 0,880 0,084 0,558 -0,094 0,456
Promocion de la salud -0,232 0,061 -0,147 0,298 -0,207 0,101
IECEPA Global 0,006 0,962 0,156 0,269 -0,122 0,333
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Evaluacion de las competencias de Enfermeria de Practica Avanzada

El item de IECEPA, el que obtuvo mayor porcentaje en el “siempre” (57,8%) fue
“Utilizo la informacion obtenida en actividades formativas para mejorar el desempefio
profesional”, perteneciente a la dimension “Ensefianza y educacion profesional”. El item
que obtuvo mayor porcentaje en el “nunca” (37,5) fue “Lidero la promocion de
colaboraciones interdisciplinarias para implementar programas de atencién al paciente
orientados al resultado que puedan cumplir con las necesidades clinicas de los pacientes,
las familias, las poblaciones y las comunidades” perteneciente a la dimension

“InvestigaciOn y practica basada en la evidencia (Tabla 7).

Los items menos contestados (contestaron 69 personas) correspondian
“Selecciono, prescribo y superviso intervenciones terapéuticas, farmacoldgicas y no
farmacoldgicas, medidas de diagnostico, equipamiento, procedimientos y tratamientos
dirigidos a la satisfaccion de las necesidades de los pacientes, familias y grupos, de
acuerdo con la preparacion profesional, los privilegios institucionales, las leyes locales y
estatales y reglamentos profesionales” y “Planifico y desarrollo visitas de seguimiento de
forma apropiada para monitorizar a los pacientes y evaluar el proceso salud/enfermedad”,

pertenecientes a la dimension “Autonomia Profesional” (Tabla 7).

En lo relativo a la puntuacion global de las dimensiones de IECEPA, se obtuvo
informacion completa de 68 personas con una media de 126 puntos. Las puntuaciones

sumarias de cada dimension se pueden ver en la Tabla 3.

En el diagrama de cajas para las puntuaciones medias de cada, se observé que la
media mas alta correspondia a la dimension “Ensefianza y educacion profesional” (4,17)

y las mas baja a “Liderazgo clinico y profesional” (2,65) dimension (Grafico 2).
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Tabla 7: Valoracion de los items del Inventario para la Evaluacion de Competencias de Enfermeras de practica Avanzada (IECEPA)

adversos esperados de las terapias prescritas. Ofrezco también informacién sobre los costes,
ademas de los tratamientos y procedimientos alternativos, cuando sea preciso.

Valoracion de los items del Inventario para la Evaluacion de Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
Competencias en Enfermeras de Practica Avanzada (IECEPA)
1 2 3 4 5
n %(#) %(#) %(#) %(#) %(#)

1. Investigacion y Practica Basada en la Evidencia
1.1 Actlo o bien como investigador/a primario o como colaborador/a con otros profesionales 73 23,2 (17) 31,5 (23) 30,1 (22) 13,7 (10) 1,4 (1)
sanitarios del equipo o del &mbito comunitario; identifico, conduzco y apoyo la investigacion
gue potencia o beneficia a la atencion sanitaria.
1.2 Evallo la préctica clinica actual, a nivel individual y sistémico en base a los Gltimos 73 15,1 (11) 24,7 (18) 36,9 (27) 20,6 (15) 2,7(2)
hallazgos en investigacion.
1.3 Identifico las prioridades de investigacion en mi area de practica profesional. 73 13,7 (10) 26,0 (19) 35,6 (26) 21,9 (16) 2,7(2)
1.4 Dirijo el desarrollo de planes basados en la evidencia para alcanzar las necesidades 72 13,9 (10) 34,7 (25) 20,8 (15) 22,2 (16) 8,3 (6)
individuales, familiares, de la comunidad y de la poblacion.
1.5 Utilizo estrategias efectivas para el cambio de conducta profesional y de trabajo en equipo 72 6,9 (5) 23,6 (17) 37,5 (27) 27,8 (20) 4,2 (3)
para promocionar asi la adopcion de précticas e innovaciones basadas en la evidencia en el
ejercicio de la atencién sanitaria.
1.6 Implemento algoritmos, guias clinicas, protocolos y vias de actuacion para la poblacién 72 22,2 (16) 26,4 (19) 30,6 (22) 16,7 (12) 42 (3)
basadas en la evidencia.
1.7 Desarrollo e implemento mecanismos para la supervision periddica y la evaluacion de 72 30,6 (22) 33,3 (24) 27,8 (20) 8,3 (6)
politicas que influencien los servicios de atencion sanitaria y los traduzco en planes de salud,
estructuras y programas.
1.8 Lidero la promocion de colaboraciones interdisciplinarias para implementar programas de 72 37,5 (27) 31,9 (23) 22,2 (16) 8,3 (6)
atencion al paciente orientados al resultado que puedan cumplir con las necesidades clinicas de
los pacientes, las familias, las poblaciones y las comunidades.

2. Liderazgo clinico y profesional
2.1 Asumo posiciones de liderazgo avanzadas y complejas con el propdsito de iniciar y encauzar 73 16,4 (12) 28,8 (21) 41,1 (30) 12,3 (9) 1,4 (1)
la evolucidn del trabajo.
2.2 Contribuyo al avance de la practica enfermera a través del desarrollo y la implementacion de 73 10,9 (8) 19,2 (14) 43,8 (32) 23,3(17) 2,7(2)
innovaciones.
2.3 Proporciono servicios de consultoria basandome en datos clinicos, marcos tedricos y practica 72 22,2 (16) 37,5 (27) 26,4 (19) 8,3 (6) 5,6 (4)
basada en la evidencia.
2.4 Emito recomendaciones en base al proceso de consultoria. 71 18,3 (13) 32,4 (23) 28,8 (20) 14,1 (10) 7,1(5)

3. Autonomia Profesional
3.1 Prescribo, ordeno y/o implemento intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas, 73 12,3(9) 8,2 (6) 38,4 (28) 32,9 (24) 8,2 (6)
tratamientos y procedimientos tal y como se definen en los planes de atencion sanitaria dentro
del contexto legislativo apropiado.
3.2 Diagnostico problemas de salud complejos e inestables mediante la colaboracion y consulta 73 5,5 (4) 15,1 (11) 31,5(23) 38,4 (28) 9,6 (7)
con el equipo de atencion sanitaria multidisciplinar, segun lo indicado por el contexto, la
especialidad y el conocimiento y experiencia individuales.
3.3 Proporciono a los usuarios la informacién necesaria sobre los efectos y potenciales efectos 73 10,9 (8) 17,8 (13) 23,3(17) 35,6 (26) 12,3 (9)
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Valoracion de los items del Inventario para la Evaluacion de Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
Competencias en Enfermeras de Practica Avanzada (IECEPA)
1 2 3 4 5
n %(#) %(#) %(#) %(#) %(#)

3.4 Obtengo datos sobre el contexto y la etiologia (incluyendo factores relacionados y no 71 7,0 (5) 8,5 (6) 33,8 (24) 38,1 (27) 12,7 (9)
relacionados con la enfermedad) necesarios para formular diagndsticos diferenciales y planes de
cuidados, y para identificar y evaluar los resultados.
3.5 Selecciono, prescribo y superviso intervenciones terapéuticas, farmacolégicas y no 69 8,7 (6) 13,1 (9) 40,6 (28) 24,7 (17) 13,1 (9)
farmacolégicas, medidas de diagnéstico, equipamiento, procedimientos y tratamientos dirigidos
a la satisfaccion de las necesidades de los pacientes, familias y grupos, de acuerdo con la
preparacion profesional, los privilegios institucionales, las leyes locales y estatales y
reglamentos profesionales.
3.6 Diagnostico y manejo enfermedades agudas y cronicas mientras atiendo las respuestas del 71 8,5 (6) 12,7 (9) 19,7 (14) 39,4 (28) 19,7 (14)
paciente a su proceso de enfermedad.
3.7 Solicito, llevo a cabo e interpreto los resultados de pruebas y test habituales de screening y 71 12,7 (9) 26,8 (19) 26,8 19) 28,2 (20) 5,6 (4)
diagnéstico.
3.8 Planifico y desarrollo visitas de seguimiento de forma apropiada para monitorizar a los 69 30,4 (21) 21,7 (15) 11,6 (8) 26,1 (18) 10,1 (7)
pacientes y evaluar el proceso salud/enfermedad.

4.  Relaciones interprofesionales y mentoria
4.1 Encuentro el tiempo para atender a las preocupaciones y peticiones profesionales de mis 72 1,4 (1) 5,6 (4) 25,0 (18) 52,8 (38) 15,3 (11)
comparieros de profesion.
4.2 Animo al individuo a compartir conmigo cualquier asunto o problema que afecte a su 72 1,4 (1) 1,4 (1) 27,9 (20) 43,1 (31) 26,34 19)
desarrollo personal y cualquier idea o sugerencia relacionados con éste, asistiéndole en la
resolucion de sus problemas de forma objetiva y constructiva.
4.3 Colaboro con los miembros del equipo de atencidn sanitaria para proveer una atencion 71 4,2 (3) 9,9(7) 16,9 (12) 451 (32) 239 (17)
sanitaria interprofesional y centrada en el paciente, familia y/o comunidad con las que trabajo. a
niveles individual, organizacional y sistémico.
4.4 Superviso mi propia practica profesional al mismo tiempo que participo en la supervision y 72 2,8(2) 6,9 (5) 19,4 (14) 51,4 (37) 19,4 (14)
revision de la préctica clinica a niveles inter e intradisciplinarios.
4.5 Actlio como vinculo (funcién mediadora) entre los distintos profesionales del ambito 71 7,0 (5) 11,3 (8) 28,2 (20) 40,89 29) 12,7 (9)
sanitario implicados.
4.6 Tutorizo al personal sanitario, a los estudiantes universitarios y demas en la adquisicion de 72 13,9 (10) 15,3 (11) 16,7 (12) 36,1 (26) 18,1 (13)
nuevos conocimientos y habilidades para ayudarles en el ejercicio de su profesion.

5.  Gestion de la Calidad
5.1 Anticipo la variabilidad de préctica clinica y actdo proactivamente en la implementacion de 72 2,8(2) 11,1 (8) 34,7 (25) 38,9 (28) 12,5 (9)
intervenciones que garanticen la calidad.
5.2 Disefio innovaciones para efectuar cambios en la préctica clinica y mejoras en los resultados 71 11,3(8) 28,2 (20) 30,9 (22) 239 (17) 5,6 (4)
de la atencion sanitaria.
5.3 Utilizo los resultados de la mejora de calidad para iniciar cambios en la practica enfermera y 71 4,3(3) 15,5 (11) 36,6 (26) 33,80 24) 9,9 (7)
el sistema de atencién sanitaria.
5.4 Evaluo a otras/os enfermeras/os, a mi misma/o y al sistema a través de la gestion y control 71 18,3 (13) 26,8 (19) 33,8 (24) 16,9 (12) 4,2 (3)

de la calidad como parte de un programa de mejora continua de calidad.
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Valoracion de los items del Inventario para la Evaluacion de Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
Competencias en Enfermeras de Practica Avanzada (IECEPA)
1 2 3 4 5
n %(#) %(#) %(#) %(#) %(#)
6.  Gestion de Cuidados
6.1 Organizo los componentes del plan de cuidados y coordino la atencién sanitaria. 72 9,7(7) 15,2 (11) 31,9 (23) 36,1 (26) 6,9 (5)
6.2 Mantengo un conocimiento actualizado sobre la organizacion para la que trabajo, asi como 72 12,5(9) 19,4 (14) 33,3 (24) 25,0 (18) 9,7 (7)
sobre la financiacion de los sistemas de atencion sanitaria y el modo en que éstos afectan a la
actividad asistencial.
6.3 Facilito la continuidad de los cuidados y valoro el estado de los usuarios a la hora de 72 2,8(2) 5,6 (4) 19,4 (14) 51,4 (37) 20,8 (15)
ajustarse a sus problemas de salud en su propio contexto vital.
6.4 Superviso los resultados de los programas de atencion sanitaria y aconsejo sobre la gestion 72 11,1 (8) 26,4 (19) 40,3 (29) 18,1 (13) 4,2 (3)
clinica y las intervenciones apropiadas.
6.5 Contribuyo al desarrollo del sistema de atencién sanitaria global y adopto modelos 72 9,7 (7) 19,4 (14) 34,7 (25) 29,2 (21) 6,9 (5)
enfermeros utilizados en el sistema para obtener los resultados 6ptimos.
6.6 Promuevo la capacidad del paciente, familiares y/o comunidades con las que trabajo para
participar en las decisiones relacionadas con el proceso de atencién y el manejo de sus 72 5,6 (4) 5,6 (4) 29,2 (21) 36,1 (26) 23,6 (17)
necesidades de salud, de acuerdo con la evaluacion de las preferencias del paciente, familiares
y/o comunidades con las que trabajo y los recursos disponibles.
7.  Ensefianza y educacién profesional
7.1 Asumo la responsabilidad de una formacién continuada para mi propio desarrollo 72 2,8(2) 12,5(9) 44,4 (32) 40,3 (29)
profesional y el mantenimiento de mis competencias profesionales.
7.2 Promociono y abogo por programas que apoyen la educacion interdisciplinaria en la 72 2,8(2) 5,6 (4) 22,2 (16) 44,4 (32) 25,0 (18)
atencion sanitaria.
7.3 Promociono y potencio un ambiente que favorezca el aprendizaje efectivo. 71 2,8(2) 19,7 (14) 49,3 (35) 28,2 (20)
7.4 Utilizo la informacién obtenida en actividades formativas para mejorar el desempefio 71 1,4 (1) 5,6 (4) 35,2 (25) 57,8 (41)
profesional.
8. Promocio6n de la Salud
8.1 Participo en el desarrollo y la implementacion de programas de promocién de la salud en 71 14,1 (10) 30,9 (22) 26,8 (19) 16,9 (12) 11,27(8)
adolescentes y adultos.
8.2 Proporciono prevencion secundaria y terciaria a adolescentes y adultos con problemas de 71 8,5 (6) 16,90 12) 22,5 (16) 33,8 (24) 18,31(13)
salud mltiples o crénicos.
8.3 Promuevo los autocuidados en adolescentes y adultos dentro del conjunto de la familia y/o 71 43(3) 12,7 (9) 35,2 (25) 15,5 (11) 32,4 (23)
los sistemas de soporte y facilito su participacién en la atencidn sanitaria cuando sea apropiado.
8.4 Actlio para empoderar al individuo, los grupos y las comunidades sobre la adopcién de 71 2,8(2) 2,3(2) 29,6 (21) 29,6 (21) 35, 1(25)

estilos de vida saludables y los autocuidados.
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Gréfico 2 : Diagrama de cajas de las puntuaciones medias de las dimensiones del Inventario para la Evaluacién de Competencias en Enfermeras de Practica Avanzada
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[ Med_IECAp [ ] Med_IECRim
[ Med_IECGc [ Med_IECGcui
[1 Med_IECEyep Med_IECEPs
Investigacion Liderazgo Autonomia Relaciones Gestion | Gestion Enseflanzay | Promocion
y PBE (pbe) clinicoy profesional | interprofesionales de la de educacion de la salud
profesional (Ap) y mentoria (Rim) | calidad | cuidados profesional (Ps)
(Lep) (Go) (Geui) (Eyep)
n 68 68 67 67 68 68 68 67
Media 2,59 2,65 3,23 3,67 3,11 3,28 4,17 3,46
Mediana 2,625 25 3,25 3,667 3,125 3,333 4,25 35

'PBE: Practica Basada en la Evidencia
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La media de la sumatoria global de las puntuaciones en IECEPA en los hombres
era de 135,9 (DE: 27,8) y en las mujeres de 124,3 (DE:30,2). En el servicio de
hospitalizacidn se observaba una media mayor 126,1 (DE:31,9) con respecto al resto.
Atendiendo al tipo de contrato, la media obtenida en el personal fijo-interino fue 125
(DE:26,7). En lo relativo al turno, la media que tuvo un valor mayor fue para el turno de
tarde (128; DE:18,5); la mayor puntuacion en la sumatoria global del IECEPA la tenian
aquellas personas que poseian especialidad, master o doctorado, con un 128,8 (DE:15,6).

Ninguna de las diferencias sefialadas fue estadisticamente significativa (Tabla 4).

Respecto a las puntuaciones sumarias de cada dimension del IECEPA y su
relacién con las variables sociolaborales, s6lo se obtuvo significacién estadistica con la
dimension “liderazgo clinico y profesional” para el sexo (hombres: 13,5 vs mujeres: 10,1;
p=0,005) vy el nivel académico (diplomatura/grado/licenciatura: 9,2 Vs
master/especialidad/doctorado: 12,5; p= 0,01) (Tabla 8). Tampoco las variables edad,
afios de experiencia y antigiiedad en el centro mostraron asociacion estadisticamente
significativa con ninguna de las dimensiones del IECEPA (tabla 6).

El coeficiente de correlacion entre PES-NW!I e IECEPA fue 0,095 (p=0,441), no
siendo estadisticamente significativo, si bien el grafico 3 muestra la nube de puntos entre

las dos variables, que permite vislumbrar una discreta tendencia.
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Gréfico 3: Grafico de dispersion entre el PES-NWI y el IECEPA
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Tabla 8: Sumatoria de las dimensiones IECEPA

DIMENSIONES IECEPA

Investigacion y practica Liderazgo clinico y Autonomia profesional Relaciones Gestion de la calidad Gestion de cuidados Ensefianza y educacion Promocion de la salud
basada en la evidencia profesional interprofesionales y profesional
mentoria
n X DE P n X DE p n X DE p n X DE p n X DE p n X DE p n X DE p n X DE p
SEXO 0,26 0,005 0,126 0,772 0,783 0,322 0,783 0,396
Hombres | 10 | 22,7 | 5,7 9 134 | 41 10 | 288 6,6 10 | 224 | 4,2 10 | 12,7 | 44 10 | 209 | 41 10 | 16,9 1,8 10 | 14,8 | 4,0
Mujeres | 57 | 20,3 | 6,0 57 | 10,1 | 3,1 56 | 25,2 6,7 56 | 21,9 | 44 57 | 12,4 | 3,08 58 | 194 | 43 57 | 16,6 | 2,96 57 | 13,7 | 3,8
SERVICIO 0,56 0,42 0,51 0,99 0,56 0,82 0,38 0,17
Hospitalizacion | 52 | 20,6 | 5,9 52 | 10,3 | 3,6 51 | 25,9 6,4 51 | 21,9 | 46 52 | 12.2 | 3,0 53 | 19,7 | 4,6 52 | 16,4 2,9 52 | 14,2 | 3,7
Unidades especiales | 14 | 21,6 | 6,6 13 1112 | 29 14 | 24,6 8,2 14 | 219 | 33 14 | 128 | 3,8 14 | 194 | 34 14 | 17,2 2,1 14 | 126 | 41
AREASDE 0,82 0,75 0,37 0,94 0,72 0,63 0,52 0,15
ENFERMERIA
Hospitalizacion | 53 | 20,7 | 5,9 53 | 104 | 3,6 52 | 26,0 | 6.4 52 | 219 | 45 53 | 123 | 31 54 | 198 | 45 53 | 16,5 2.9 53 | 142 | 37
Quirdfano-Un. Especiales | 13 | 21,2 | 6,6 12 | 10,8 | 2,6 13 | 24,2 8,4 13 22 34 13 | 126 | 3,9 13 | 191 | 34 13 | 171 2,2 13 | 125 | 4,2
SITUACION LABORAL 0,72 0,33 0,78 0,19 0,53 0,82 0,28 0,62
Fijo-Interino | 44 | 20,5 | 6,5 43 | 109 | 35 44 | 258 | 7,4 44 | 22,6 | 45 44 | 12,6 | 3,6 45 | 198 | 4,4 45 | 16,9 2,8 44 | 140 | 39
Temporal-Media jornada | 22 | 21,1 | 53 22 | 10 3,2 21 | 26,3 | 50 21 | 21,0 | 3,9 22 | 12,0 | 25 22 | 195 | 41 22 | 16,1 2,7 22 | 136 | 34
TURNO 0,90 0,94 0,99 0,49 0,95 0,69 0,72 0,61
Mafana | 29 | 20,8 | 6,6 28 | 105 | 2,9 28 | 259 | 6,6 29 | 222 | 40 30 | 125 | 2,9 30 | 193 | 4.2 30 | 16,9 2,4 29 | 134 | 42
Tarde | 17 | 21,1 | 54 17 | 104 | 3,1 17 | 26,1 | 55 17 | 229 | 3,2 17 | 124 | 24 17 | 204 | 3.4 17 | 16,7 2,4 17 | 146 | 3,3
Noche | 20 | 20,3 | 6,1 20 | 10,8 | 44 20 | 258 | 7,8 19 | 212 | 56 19 | 122 | 45 20 | 196 | 51 20 | 16,25 | 3,7 20 | 14,0 | 3,6
NIVEL ACADEMICO 0,52 0,01 0,73 0,71 0,14 0,77 0,19 0,68
Diplomat/Grad/Licenc | 52 | 20,3 | 5,7 52 1 9,9 3,2 51 | 25,7 | 7,12 51 | 21,8 | 45 52 | 12.0 | 31 53 | 19,4 | 43 52 | 16,4 2,9 52 | 13,6 | 3,9
Master/Especiali/Doct | 14 | 21,5 | 7,0 13 | 125 | 2,7 14 | 25 4,0 14 | 223 | 35 14 | 134 | 3,2 14 | 198 | 3,6 14 | 17,5 2,5 14 | 141 | 3,2

46




DISCUSION

De los resultados obtenidos del cuestionario PES-NW!1 se extrae que la puntuacion
media global fue 73,5 con una media de ejercicio profesional de 16,3 afios y una
antigliedad en el centro de 8 afios. Este valor es inferior al reflejado en otros estudios
realizados en el entorno hospitalario y atencion primaria que utilizaron la misma
herramienta (67-69), donde se obtuvieron valores de 80,4 y 81,4 puntos respectivamente.
Nuestros resultados, en comparacion con los estudios citados, ponen de manifiesto que
los profesionales de Enfermeria encuestados tienen peor percepcion del entorno en el que

se desarrolla su practica asistencial.

La relacion entre un entorno laboral satisfactorio y una mejora en la practica
enfermera aumenta la satisfaccion de los profesionales (70) y esta relacionada con una
disminucion del estrés y un mayor compromiso institucional (71). A su vez, peores
entornos laborales se asocian a mortalidades mas altas (72) y favorecen una mala préactica,
altamente relacionada con resultados negativos en el trabajo y peor calidad de la atencion
recibida (73).

Lake en el afio 2002, manifestd la relacion entre un buen entorno laboral y una
serie de factores como son: la imagen de los profesionales de Enfermeria, la calidad de la
atencion prestada y las relaciones con los supervisores y los médicos (62). En nuestro
estudio, una de las dimensiones con mayor porcentaje de respuesta en minimo acuerdo
fueron: “Relaciones entre médicos y enfermeras”. Los resultados encontrados en la
literatura indican que una relacién positiva entre estos profesionales de la salud da lugar

a un entorno de trabajo favorable y a una mejor calidad asistencial (74,75).

Los resultados de nuestro estudio, los valores medios de las dimensiones
“Fundamento de la calidad del cuidado” y “Capacidad, liderazgo y apoyo de los gestores”
fueron los mas elevados, lo que esta en concordancia con lo reflejado en los estudios de
De Pedro y Parro-Moreno (67-69), donde se podria asociar el vinculo existente entre los
cargos de gestion y supervision y el fomento de un entorno laboral adecuado, con un
mejor desarrollo de la actividad enfermera y un aumento de la calidad en el cuidado. Las
dos dimensiones implican una participacion de los profesionales en las intervenciones de
la organizacién. El apoyo de la supervision y otros gestores, la inclusion en las
intervenciones llevadas a cabo en el hospital y una mayor dotacion de enfermeras, podrian

impulsar a una mejora de la percepcion del entorno laboral.
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En relacion con el analisis de los resultados obtenidos de la variable (IECEPA),
el item con maés porcentaje de respuesta en el “siempre” fue: “Utilizo la informacion
obtenida en actividades formativas para mejorar el desempefio profesional” englobado en
la dimensioén “Ensefianza y educacion profesional”. Ademas, esta dimension es la que
obtuvo un valor medio mas alto. La formacién, como ya se ha detallado anteriormente,
es un factor clave para el desarrollo de competencias de Enfermeria. En 2013 se llevo a
cabo un estudio en el que se analizaban competencias de Enfermeria, y se puso de
manifiesto que, en el &mbito clinico (76), los profesionales de Enfermeria reconocen que
necesitan informacion para una préctica efectiva. Sin embargo, segun manifiestan, no
estan capacitados para usar los recursos que ofrece la Enfermeria basada en la evidencia
(EBE) a pesar de ser los apropiados para la toma de decisiones clinicas. En su formacion
recibieron muy poca o nula capacitacion en recuperacion de informacion, lectura critica,
planteamiento de hipdtesis o toma de decisiones y desarrollaron su préactica asistencial
sin preparacion para una correcta aplicacion de la EBE (76). Los profesionales de
Enfermeria participantes en el estudio reconocen que con frecuencia necesita informacion
para su practica asistencial y se sienten mas seguros consultando a otros profesionales
que buscando la evidencia en distintos recursos bibliogréaficos. Se podria pensar que no
valoran ni entienden la investigacion y su importancia en la toma de decisiones clinicas
y en la existencia de barreras con respecto al uso de la investigacion en la practica a nivel

institucional e individual (77).

Siguiendo con el andlisis de los resultados de IECEPA, los items menos
contestados estan englobados en la dimension de la autonomia profesional. El que més
tasa de respuesta obtuvo en el “nunca” fue: “lidero la promocion de colaboraciones
interdisciplinares para implementar programas de atencion al paciente orientados al
resultado que puedan cumplir con las necesidades clinicas de los pacientes, familias,
poblaciones y las comunidades”. Estos hacen alusidn a intervenciones no recogidas en la
cartera de servicios de la unidad de hospitalizacion en la que se ha realizado el estudio, y
el alto porcentaje de respuesta puede estar relacionada con el no desarrollo de esa

intervencion en la practica habitual (55).

Un estudio de la Universidad de California describe que la autonomia en la
practica de Enfermeria influye en la toma de decisiones y se refleja a través del

comportamiento del profesional y en la manifestacion de su independencia, los
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profesionales de Enfermeria que se centraron en aumentar la independencia del paciente

y su bienestar psicosocial fueron los que mas satisfechos se mostraron (78).

Sélo en la dimension “Liderazgo clinico y profesional” se observaron diferencias
estadisticamente significativas para el sexo, siendo los hombres quienes muestran méas
perfil competencial, cuestion con alta probabilidad relacionada con la brecha de género
que promueve estas actitudes méas en hombres que en mujeres (79). Asi mismo, quienes
para el nivel académico tienen nivel de especialidad, master o doctorado también
mostraron mayor competencia en esta dimension, lo que es acorde a lo esperado segun lo

que contempla el concepto de préactica avanzada (1).

La mayor puntuacién global obtenida en la herramienta IECEPA fue en
profesionales con especialidad, master o doctorado. Estos resultados, que coinciden con
los publicados en un estudio sobre competencias y caracteristicas de EPA, en el que se
evidencia que una de las caracteristicas es el alto desarrollo de su formacion posgraduada

y académica (80).

Se podria esperar que un mayor nivel de experiencia profesional estuviera
relacionado con una mayor adquisicion de competencias. Sin embargo, en un estudio
publicado en la Journal Clinical Nursing se describe un aumento de competencia en la
etapa inicial de desarrollo profesional y un enlentecimiento en etapas posteriores (81).
Estos resultados permiten a las direcciones de Enfermeria adoptar enfoques proactivos
para mejorar la competencia de las profesionales mediante la identificacién de cuando y
como desarrollar programas formativos especificos que faciliten el desarrollo de
competencias de EPA en los profesionales de Enfermeria y aumente su motivacion en la

adquisicion de las mismas.

La principal limitacion del estudio es el caracter transversal del mismo, que no
permite demostrar relacion de causalidad. Como fortaleza, se puede destacar la escasa
aplicacion de la herramienta IECEPA en el entorno espafiol y la oportunidad para
desarrollar investigaciones futuras que versen sobre las competencias mas relevantes de

los profesionales que desarrollan practica avanzada.

Existen pocos estudios disponibles en los que la herramienta IECEPA haya sido
utilizada para medir la competencia enfermera en practica avanzada, situacion que limita
la comparacion de los resultados obtenidos en nuestro estudio, y que ahonda en la
necesidad de incentivar el uso de la herramienta para conocer las competencias de las
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enfermeras asistenciales en distintos ambitos de la practica clinica y asi favorecer el

desarrollo de estrategias y capacitacion a profesionales con el fin de que estos adquieran
la practica avanzada.

Los resultados obtenidos nos aportan nuevas lineas de investigacion futuras,
orientadas al desarrollo de nuevas estrategias a nivel institucional y académico, de gran
utilidad para mejorar la préactica clinica. EI aumento de conocimiento permitird conocer
las carencias en materia de formacion a nivel institucional y académico, dando lugar a

mas profesionales que desarrollen practica avanzada en el ambito asistencial.
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CONCLUSIONES

1.

10.

El estudio realizado presenta una percepcion del entorno laboral inferior a los
manifestados en estudios realizados en el contexto espafiol, asemejandose a ellos
en la relacion existente entre mayor experiencia laboral y peor percepcion del
entorno de la practica clinica.

Dentro de la percepcion del entorno de la practica, la dimension sobre la relacion
entre médicos y enfermeras obtuvo una respuesta mayoritaria de minimo acuerdo.
Las dimensiones de “fundamentos de calidad del cuidado” y “liderazgo y apoyo
de gestores” fueron las que obtuvieron valores mas altos.

Los y las profesionales de hospitalizacion valoran mejor la dimensién
“Fundamento de la calidad de los cuidados™ y la de “Capacidad, liderazgo y apoyo
de los gestores”.

En el turno de mafiana se evidencia un mejor en todas las dimensiones excepto en
“Fundamento de la calidad de los cuidados”.

La edad, la experiencia profesional y la antigiiedad en el centro se comportan
inversamente para la dimension “Participacion en asuntos del centro”.

Respecto a las competencias de EPA, la dimension “Ensefianza y educacion
profesional” fue la mejor valorada, y la “Gestion de cuidados” la peor. La
“Autonomia profesional” fue la dimension menos contestada lo que refleja que
hay deficiencias en este campo.

En la dimension “Liderazgo clinico y profesional” del IECEPA, los hombres
muestran mas perfil competencial y quienes especialidad, master o doctorado.
De manera global, el mayor perfil competencial en EPA se observa en
profesionales con un nivel académico de especialidad, master o doctorado.

Los resultados obtenidos no ponen de manifiesto la relacion entre la percepcion
del entorno de la préactica clinica y las competencias de Enfermeria de préactica

avanzada, si bien se requiere profundizar en estos hallazgos.
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ANEXQOS

Anexo |. PES-NWI

El siguiente cuestionario ha sido disefiado para recoger informacién y opiniones

relacionadas con su entorno de trabajo. No hay respuestas correctas o incorrectas. Lo
importante es su opinion. Sefiale con una X el grado de acuerdo o desacuerdo en los

aspectos que de su entorno de trabajo se le presentan. Muchas gracias por su
colaboracion.

Cuestionario NURSING WORK INDEX

Participacion de la enfermera en asuntos del Centro Minimo acuerdo:1 Maximo
acuerdo:4

112134
1. Las enfermeras de plantilla estan formalmente involucradas en la gestion del Oo|(go|a
Centro (Juntas, Organos de decision)
2. Las enfermeras del Centro tienen oportunidades para participar enlas decisiones | O | O | O |
que afectan a las distintas politicas que desarrolla el mismo
3. Existen muchas oportunidades para el desarrollo profesional del personal de O o([go|a
Enfermeria
4. La Direccion escucha y da respuesta a los asuntos de sus enfermeras O\ o g|d
5. La directora de Enfermeria es accesible y faciimente “visible” Oo|(go|a
6. Se puede desarrollar una carrera profesional o hay oportunidades de ascensoen | O | O | O | O
la carrera clinica
7. Los gestores enfermeros consultan con las enfermeras los problemasymodosde | (7 | OO | O | O
hacer del dia a dia
8. Las enfermeras de plantilla tienen oportunidades para participar en las comisiones | [ | (3 | O | O
del Centro, tales como la comision de investigacion, de ética, de infecciones.
9. Los directivos enfermeros estan al mismo nivel en poder y autoridad que el resto O o|(go|a
de directivos del Centro
Fundamento enfermero de la calidad de los cuidados Minimo acuerdo: 1 Maximo
acuerdo:4

112 ]3] 4
10. Se usan los diagnésticos enfermeros O O | O
11. Hay un programa activo de garantia y mejora de la calidad Oo|(go|a
12. Existe un programa de acogida y tutelaje de enfermeras de nuevo ingreso Oo[go|g
13. Los cuidados de las enfermeras estan basados en un modelo enfermero, méas O\ oo g
que en un modelo biomédico
14. Se promueve la continuidad de los cuidados con la asignacion de pacientes (p. O\ oo O
ej..la misma enfermera cuida al paciente a lo largo del tiempo)
15. Hay una filosofia comun de enfermeria, bien definida, que impregnaelentornoen | 1 | O | O | O
el que se cuida a los pacientes
16. Existe un plan de cuidados escrito y actualizado para cada paciente O(o|(go|a




Capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por los gestores enfermeros
acuerdo:4

Minimo acuerdo:1 Maximo

20. La responsable de Enfermeria es una buena gestora y lider

21. La responsable de Enfermeria respalda a la plantilla en sus decisiones, incluso si
el conflicto es con el personal médico

22. La responsable de Enfermeria utiliza los errores como oportunidades de
aprendizaje y mejora, no como critica

23. La responsable de enfermeria es comprensiva y asesora y da apoyo a las
enfermeras

24. Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho

11234
o
O 0|00
O 0|00
(I O
(I O

Dimension de la plantilla y adecuacion de los recursos humanos

Minimo acuerdo:1 Maximo

acuerdo:4

112 ]3] 4
25. Hay suficiente plantilla de empleados para realizar adecuadamente el trabajo O Oo|\a|d
26. Hay suficiente numero de enfermeras diplomadas para proveer cuidados de O o|([go|a
calidad
27. Los servicios de apoyo (celadores, administrativos...) son adecuados y facilitan O\ OO O
estar mas tiempo con los pacientes
28. Hay tiempo suficiente y oportunidad para discutir los problemas de cuidadoscon | O | O | O | O3
las otras enfermeras
Relaciones entre médicos y enfermeras Minimo acuerdo:1 Maximo
acuerdo:4

112 ]3] 4
29. Se realiza mucho trabajo en equipo entre médicos y enfermeras O\ 0O g O
30. Entre los médicos y las enfermeras se dan buenas relaciones de trabajo O o|[go|g
31. La practica entre enfermeras y médicos esta basada en una colaboracion Oo|(go|a
apropiada
17. Los gestores del centro se preocupan de que los enfermeros proporcionen O|o|(go|a
cuidados de alta calidad
18. Se desarrollan programas de formacién continuada para las enfermeras Oo|/[go|a
19. Las enfermeras del centro tienen una competencia clinica adecuada
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Anexo |I.IECEPA

INVENTARIO PARA LA EVALUACION DECOMPETENCIAS EN ENFERMERAS DE PRACTICA AVANZADA (IECEPA)
Versidin de Autoevaluacian

Indique, marcando con una cruz, la frecuencia con que desempedia las sigutentes conductas en su prictxa profesional. Cada grupo

de conductas esta asociado 2 una dumensian especifica de la profesion enliermera, sungue s6lo deben tenerse en cuenta las conductas

a la hora de realzzar ln sutoevaluacion.

DIMENSION CONDUCTAS PROFESIONALES

AVECES

CASl
SIEMPRE
SIEMPRE

NUNCA
CASI
NUNGA

1-Investigacidon y | 1.1 ActGo o blen como investigador/a primario o como
Basada colaborador/a con otros profasionales sanitarios del equipo o
en La Evidencla del dmbito comunitario; Identifico, conduzco y apayo 1a
Investigacién que potencia o beneficia a 1a atencién sanitaria.
1.2 Evallo Ia practica clinica actual, a nivel individual y
sistémico en base a los GItimos hallazgos en Investigacidn.
1.3 Identifico las prioridades de investigacion en mi area de
practica profesional.
1.4 Dirijo &l desarrollo de planes basados en 1a evidencia para
alcanzar las necesidades Individuales, ramiliares, de la
comunidad y de |a poblackn.
1.5 Utllizo estrateglas efectivas para el camblo de conducta
profesional y de trabafo en equipo para promacionar asl la
adopcién de practicas e innovaciones basadas en la evidencia
en el efercicio de la atencién sanitaria.
1.6 Implementa algoritmos, quias clinicas, protocolos y vias de
actuacidn para la poblacién basadas en la evidencla.
1.7 Desarrolio & Implemento mecanismos para la supervisidn
periddica v 1a evaluacidn de pollticas que infiuenden los
sarvicios de atencién sanitaria y los traduzco en planes ge
salud, estructuras y programas.
1.8 Lidero 1a promaddn de colaboraciones interdisciplinanas
para Implementar programas de atencidn al paclente
orientados al resultado que puedan cumplir con |as necesidades
clinicas oe los pacientss, las familias, las poblaciones y 1as
comunidades.
2- Liderazgo 2.1 Asumo posiciones de liderazgo avanzadas y complejas con
Clfnico y 2l propésito ge Iniciar y encauzar 1a evoluckin del trabajo.
Profesional 2.2 Contribuyo al avance de Ia practica enfermera a través del
desarrolio v 12 Implemantacidn de Innovaciones.
2.3 Proporciono servicios de consultoria basandome en datos
clinicos, marcos tedricos y practica basada en la evidencla.
2.4 Emito recomendacionas en base al proceso ce consultoria.

DIMENSION CONDUCTAS PROFESIONALES

NUNCA
CASI
AVECES
CAS]
SIEMPRE
SIEMPRE

3- Autonomia 3.1 Prescribo, ordeno y/o Implemento intervenciones
Profesional farmacolégicas y no farmacoldqgicas, tratamientos y
procedimientos tal y coma se definen en los planas de atenclén
sanitaria dentro del contexto leqgisiativo apropiado.
3.2 Diagnostico problemas de salud compiejes & Inestables
mediante 1a colaboracién y consulta con el equipo de atencién
sanitaria multidisciplinar, segdn lo Indicado por el contexto, ia
eclalidad y el conodmiento y experiencia Individuales.
3.3 Proporciono a 105 usuarios 1a informaclon necesana sobre
los efectos y potenciales efectos adversos esperados de las
teraplas prescritas. Ofrezco también Informacién sobre los
costes, ademas de los tratamientos vy procedimientos
alternativos, cuando sea preciso.
3.4 Obtengo datos sobre el contexto y 12 etiologla {Induyenca
factores relaclonados y no relaclonados con la enfermedad)
necesarios para formular diagnésticos diferendales y planes de
culdados, v para ldentificar v evaluar los resultados.




3.5 Selecciono, prescrbo y Superviso intervenciones
terapéuticas, farmacoldgicas y no farmacolégicas, medidas de
diagndstico, equipamiento, procedimientos y tratamientos
dirigidos a la satisfaccion de las necesidades de los pacientes,
familias y grupos, de acuerdo con la preparacion profesional,
los privilegios institucionales, las leyes locales y estatales y
reglamentos profesionales.

3.6 Diagnostico y manejo enfermedades agudas y cronicas
mientras atiendo las respuestas del padente a su proceso de
enfermedad.

3.7 Soliato, llevo a cabo e interpreto los resultados de pruebas
y tests habituales de screening y diagnéstico.

3.8 Planifico y desarrollo visitas de seguimiento de forma
apropiada para monitorizar a los pacientes y evaluar el proceso
salud/enfermedad.

DIMENSION

CONDUCTAS PROFESIONALES

NUNCA

CASIE
NUNGA

AVECES

CASE
SIEMPRE
SIEMPRE

4- Relaciones
interprofesionales
y mentofia

4.1 Encuentro el bempo para atender a las preocupaciones y
peticiones profesionales de mis companeros de profesion.

4.2 Animo al individuo a compartir conmigo cuaiqueer asunto o
problema que afecte a su desarrollo personal y cualquier idea o
sugerencia relacionados con éste, asistiéndole en la resoludon

de sus problemas de forma objetiva y constructiva.

4.3 Colaboro con los meembros del equipo de atencon sanitana
para proveer una atencion sanitaria interprofesional y centrada
en el paciente, familia y/o comunidad con las que trabajo. a
niveles individual, organizacional y sistémico.

4.4 Superviso mi propea practica profesional al mismo tiempo
que participo en la supervision y revision de la practica clinica a
niveles inter e intradisdplinarios.

4.5 Actuo como vinculo {funcion mediadora) entre los distintos
profesionales del ambito sanitario implicados.

4.6 Tutonzo al personal sanitano, a los estudiantes
universitarios y demas en la adquisicion de nuevos
conocimientos y habilidades para ayudaries en el ejercico de
su profesion.

5- Gestion de la
Calidad

5.1 Anticipo la vanabslidad de practica clinica y actuo
proactivamente en la implementacion de intervenciones que
garanticen la calidad.

.2 Disenio Innovacones para efectuar cambios en 1a practica
clinica F mejoras en los resultados de la atencién sanitaria.

R 1zo los resultados de la mejora de calidad para inicar
cambios en la practica enfermera y el sistema de atendon
sanitaria.

5.4 tvaluo a otras/os enfermeras/os, a me misma/o y al
sistema a través de la gestion y control de la calidad como
parte de un programa de mejora continua de calidad.

DIMENSION

CONDUCTAS PROFESIONALES

NUNCA

CASI

NUNGA

A VECES

CASI
SIEMPRE

EMPRE

b- Gestion de
Cuidados

6.1 Organszo los componentes del plan de cuidados y coording
la atencion sanitaria.

6.2 Mantengo un conocimiento actualizado sobre |a
organizacion para la que trabajo asi como sobre la financiacién
de los sistemas de atencion sanitaria y el modo en gue éstos
afectan a la actividad asistendal.

6.3 Facilito la continuidad de fos cuidados y valoro el estado de
los usuarios a la hora de ajustarse a sus problemas de salud en
su propio contexto vital.

6.4 Superviso los resultados de los programas de atencon
sanitaria y aconsejo sobre la gestién dinica y las intervenciones

apropiadas.
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6.5 Contribuyo al desarrollo del sistema de atencion sanitana
global y adopte modelos enfermeros utilizadoes en el sistema
ara obtener los resultados 6ptimos.

romuevo Ia capacidad del paciente, familiares y/o
comu.:mdades con las que trabajo para participar en las
dedsiones relacionadas con el proceso de atencion y el manejo
de sus necesidades de salud, de acuerdo con la evaluacién de
las preferencias del padiente, familiares y/o comunidades con
las que trabajo y los recursos disponibles.

DIMENSION

CONDUCTAS PROFESIONALES

NUNCA

AVECES
CASI
SIEMPRE
SIEMPRE

CASI
NUNGA

/- Ensenanza y

profesional

/7.1 Asumo la responsabilidad de una formacion continuada
para mi propio desarrollo profesional y el mantenimiento de
mis competencias profesionales.

7.2 Promociono y abogo por programas que apoyen 1a
educacion interdiscplinaria en la atencién sanitana.

romociono y potencio un ambiente que favorezca el
aprendizaje efectivo.

7.4 Utilizo la Informacion obtenida en actvidades formativas
para mejorar &l desempefno profesional.

8.1 Famc:po en el desarrollo y la implementacion de programas
de promocion de |a salud en adolescentes y aduitos.

roporciono prevencion secundana y tercaana a
adolscenbes y aduitos con problemas de salud mdltiples o
crénicos.

uevo los autocuidados en adolescentes y adultos
dentm del conjunto de la familia y/o los sistemas de soporte y
facilito su particdpacion en la atencion sanitaria cuando sea
apropiado.

8.4 Actuo para empoderar al individuo, los grupos y las
comunidades sobre la adopcion de estilos de vida saludables y

los autocuidados.
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Anexo I11. Resolucién de la Subcomisién académica del Master

Ju. 20/12/2018 11:52
Marta Miret <marta.miret

Resolucion subcomité de ética

Para Carmen Bautista Reina; Pilar Serrano
cc Subcomité de Etica de Medicina
D seguimiento.
Respondid a este mensaje el 25/12/2018 20:32,

El Sub:umlte de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid, en su reunién del dia 18 de diciembre de 2018, ha

ado las cire ias que concurren al trabajo fin de master “Evaluaciéon de las competencias de enfermeria de practica avanzada en la
plan::lla de enfermeria de un hospital ptablico de la Comunidad de Madrid™ v ¢ idera que el dio debe ser evaluado por el CEI del Hospital
la Paz.

Una vez obtenida la aprobacién por parte del CEI del hospital la Paz rogamos nos remitan copia al subcomité de ética de la UAM.

Atentamente,

Marta Miret, PhD
Department of Psychiatry
WHO Collaborating Centre for Mental Health Services Research and Training

School of Medicine

Universidad Auténoma de Madrid
Arzobispo Morcillo 4 - 28029, Madrid (Spain)
Tel.: (+34) 914972716 - wwn

Cincuenta
Aniversario
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Anexo 1V. Resolucion del CEIm

‘rn Hospital Universitario
saovaric L@ PazZ  wazuisss

HOJA DE EVALUACION Estudio TFG

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS DE ENFERMERIA DE PRACTICA AVANZADA EN LA
PLANTILLA DE ENFERMERIA DE UN HOSPITAL PUBLICO DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

PROTOCOLO VERSION 1 DE 25 ENERO 2019
HOJA INFORMACION PARTICIPANTE/CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 1 DE 25 ENERO 2019
INVESTIGADOR PRINCIPAL: la investigadora Pilar Serrano Gallardo del Departamento de Enfermeria de la UAM

CEIM: HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ TiPO DE ESTUDIO: NO-EPA
CopIGO HULP: PI-3579 ACTA: 5/2019
Asistencia

Presidenta ALMUDENA CASTRO CONDE Médico Adjunto. Servicio de Cardiologia ]

cep JESUS FRIAS INIESTA Jefe de Servicio. Farmacologia Clinica (%]

Becretario Técnicd EMMA FERNANDEZ DE UZQUIANO Jefe de la Secretaria Técnica [s]

Vocal JOSE MANUEL ANON ELIZALDE Jefe de Seccion. Servicio de Medicina Intensiva [s]

Vocal IGNACIO BERNARDINO DE LA SERNA Médico Adjunto. Servicio de Medicina Interna a

Vocal ANTONIO BURO SOTO Jefe de Servicio. Servicio de Analisis Clinicos 5]

Vocal NORA BUTTA CoLL Jefe de Laboratorio de Coagulopatias. IdiPAZ ]

Vocal FERNANDO CABANAS GONZALEZ Investigador IdiPAZ. a

Vocal FILIBERTO CHULIA FERNANDEZ Abogado. Jefe de Servicio. Asesoria Juridica. ]

Vocal MARIANA DIAZ ALMIRON Investigadora IdiPAZ. Seccién de Bioestadistica. a

Vocal MARIA DOLORES DIESTRO TEJEDA Médico Adjunto. Servicio de Ginecologia y Obstetricia a

Vocal JAIME FERNANDEZ-BUJARRABAL Meédico Adjunto. Servicio de Neumologia [

Vocal ELENA GARCIA HIGUERA Médico Adjunto. Servicio de Anestesia y Reanimacion 5]

Vocal PEDRO HERRANZ PINTO Jefe de Servicio. Servicio de Dermatologia ]

Vocal CARLOS LAHOZ RALLO Médico Adjunto. Servicio de Medicina Interna [=]

Vocal M* JUSTA GARCIA-MATRES CORTES Médico Adjunto. Servicio de Urologia =]

Vocal JOSE EVARISTO MOLINE JORQUES Re, ntante de Pacientes. Miembro no sanitario [=]

Vocal EVA PRIETO UTIEL Farmacéutica. Atencion Primaria del Area Norte =]

Vocal NURIA RODRIGUEZ SALAS Medico Adjunto. Servicio de Oncologia Médica =)

Vocal MiRIAM ROMERO PORTALES Médico Adjunto. Servicio de Aparato Digestivo =]

Vocal FILOMENA TROCOLI GONZALEZ Enfermera. Servicio de Nefrologia (=]

Vocal ELENA VILLAMANAN BUENO Farmacéutica Adjunta. Servicio de Farmacia =]

Vocal ROSA VILLANUEVA PERA Médico Adjunto. Servicio Psiquiatria ]

RESOLUCION: [OJ Aprobacion [ Condicionada
[ Denegacién [ Se ratifica la aprobacién

ACLARACIONES SOLICITADAS
El Comité estima, que dadas las caracteristicas del trabajo, no precisa de la aprobacion del CEIm ya que no
existe intervencién sobre pacientes ni maneja datos de caracter personal.

Hospitai Untversitano La Paz
“ M Moupitar de Canioblanco
R i Hospitat Carios |

SOMITE DE ETICA DE X!
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‘;m Hospital Universitario

Hospital Carlos Il
savevaoid L@ PAZ  rosialonamions
Hospital Cantoblanco, 04 de Abril de 2019

AUTORIZACION PARA REALIZACION DEL ESTUDIO

“EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS DE ENFERMERIA DE PRACTICA AVANZADA EN
LA PLANTILLA DE ENFERMERIA DE UN HOSPITAL PUBLICO DE LA COMUNIDAD DE
MADRID”, EN EL HOSPITAL DE CANTOBLANCO.

D2 Esther Rey Cuevas DNI: 51639390-C , como Directora de Enfermerfa del Hospital
Universitario La Paz, autorizo a M? Carmen Bautista Reina, con DNI: 75143329Y, co-
investigadora y bajo la direccién como Investigadora principal de la Dra Pilar Serrano
Gallardo (coordinadora del Mdaster en Investigacién y cuidados de enfermeria en
poblaciones vulnerables de la facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de
Madrid) arealizar en el mencionado hospital el trabajo de investigacién de fin de master
“Evaluacién de las competencias de Enfermerfa de Practica Avanzada en la plantilla de
Enfermerfa de un hospital publico de la Comunidad de Madrid”.

El mencionado estudio tiene como propésito evaluar las competencias de Enfermeria
de Préctica Avanzada (EPA) en la plantilla de Enfermeria de un hospital pablico de la
Comunidad de Madrid, determinar el perfil competencial de EPA en funcién de factores
sociodemogréficos de los y las profesionales de Enfermeria, y determinar el perfil
competencial de EPA en funcién de factores laborales de los y las profesionales de
Enfermeria.

Para llevar a cabo el mencionado estudio, es preciso administrar un cuestionario a la
plantilla de Enfermeria, garantizéndose absoluta confidencialidad sobre los datos que
se recojan, especialmente los de carécter personal, que no podré copiar o utilizar con
fin distinto al que esté determinado, ni tampoco ceder a otros ni siquiera a efectos de

conservacion.

Anexo V. Permiso institucional de la Direccion de Enfermeria del Hospital La Paz
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Anexo V. Permiso institucional de la Direccion de Enfermeria del Hospital La Paz

Firmo esta autorizacién para la realizacién del estudio mencionado , 3 peticién de la
Universidad Auténoma de Madrid para la co-investigadora, M2 Carmen Bautista Reina,
enfermera de este hospital en el Servicio de Geriatria y Neumologia, Unidad de
Enfermeria CBQ2 del Hospital Cantoblanco, y pongo en copia a la Direccién de
Enfermeria y al Servicio de Innovacién e Investigacién de Enfermeria del Hospital

Universitario La Paz.

Madrid, 04 de Abril de 2019

Fdo:
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Anexo V1. Modelo de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: Evaluacién de las competencias de Enfermeria de Practica Avanzada en la plantilla de

Enfermeria de un hospital piblico de la Comunidad de Madrid.

Investigador Principal: Pilar Serrano Gallardo Departamento de Enfermeria de la Facultad
de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.

Coinvestigador: M" del Carmen Bautista Reina. Pabellén Quirurgico II. Servicio de Geriatria
y Neumologia. Hospital de Cantoblanco.

Promotor/financiador:
N° de version y fecha:

Consentimiento
Yo (nombre y apellido) en mi propio nombre y
representacion,

0 en nombre y representacion de D./Dia. , (se debe

acreditar tal condicion)

[ He leido la hoja de informacion que se me ha entregado y he podido hacer preguntas
y recibido suficiente informacion sobre el estudio. Ademas comprendo que puedo
retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta en mis cuidados médicos.

[ Al facilitar sus datos usted garantiza haber leido y aceptado expresamente el
tratamiento de los mismos conforme a lo indicado.

[ Presto liboremente mi conformidad para participar en el estudio.

Y para que asi conste lo firmé en Madrid a de 20
Firma:....ooovicences Firma:. ..o
Investigador: Paciente o familiar
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	Además de ser Centro de Referencia Nacional (CSUR) de 25 patologías, el Hospital La Paz dispone de una Unidad Especializada de Alta Complejidad  acreditada por la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica ( SEPAR) con criterio de excelencia (...

