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GLOSARIO DE TÉRMINOS   

CareVue:  Sistema de Información Clínica (CIS) Philips que 

regis tra y almacena los datos fisiológicos, resultados de laboratorio, 

intervenciones médicas y de enfermería , y la prescripción de 

medicamentos.  Hay una estación de trabajo en cada espacio de la 

cama, así como , estaciones de trabajo centrales.   Proporciona un 

registro electrónico de salud integral (EHR) que permite capturar con 

precisión y eficiencia  los encuentros clínicos.  Los proveedores pueden 

introducir, revisar y actualizar toda la información relacionada con 

cualquier paciente, incluyendo pruebas de lab oratorio de pedidos, 

medicamentos, dietas, exámenes radiográficos, consultas y 

procedimientos.  

Conjunto Mínimo Básico de Datos:  Base de datos clínico -

administrativa cuya implantación es de obligado cumplimiento en todos 

los hospitales de España.  Está forma do por las variables obtenidas en el 

momento del alta hospitalaria (ingreso, cirugía mayor ambulatoria, 

etc.) , o de tener un encuentro o visita dentro del sistema sanitario 

(consultas externas, urgencias, atención primaria). Las variables 

identifican al pr estador de la asistencia (centro, unidad, médico), al 

paciente (número de historia clínica, número de tarjeta sanitaria, etc.) , 

y los procedimientos asistenciale s a los que se le somete (diagnó stico 

principal y complementarios, procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos).   

Conjunto Mínimo Básico de Datos de Enfermería:  Registro 

administrativo que contiene un conjunto de variables clínicas, 

demográficas y administrativas , que resumen lo acontecido a un 

usuario en un episodio de asistencia hospitalaria. Propo rciona 

información básica sobre el usuario, sobre el centro y unidad que lo 

atienden y sobre su  proceso asistencial.  

Grupos Relacionados con el Diagnóstico:  Sistema de clasificación 

de pacientes en clases clínicamente coherentes y co n similar consumo 

de re cursos, que  se utilizan para medir la complejidad (peso  casemix  o 
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peso medio) de los hospitales. Permite relacionar los distintos tipos de 

pacientes tratados en un hospital (es decir, su casuística), con el coste 

que representa su asistencia.  También tiene n otras finalidades, como 

determinar la calidad y la adecuación del uso de medios, evaluar los 

resultados, analizar los riesgos de los pacientes, etc.  

Proceso de Atención de Enfermería:  Método sistemático y 

organizado para brindar cuidados eficaces y efici entes orientados al 

logro de objetivos, y con un lenguaje común basado en las taxonomías 

NANDA -NIC-NOC. Permite a dministrar cuidados individualizados, de 

acuerdo con el enfoque básico de que cada persona o grupo de ellas 

responde de forma distinta ante una  alteración real o potencial de la 

salud.   

Programa de Gestión de la Calidad:  Conjunto de elementos 

estructurales y de actividades que tienen como fin específico la mejora 

continua  de la calidad.  

Ratio enfermera -paciente:  Número mínimo de enfermeras a carg o 

de cierta cantidad de pacientes, puede tomarse como un coeficiente que 

determina la carga laboral de enfermería . 

Taxonomía Enfermera:  Estudio teórico de la clasificación 

sistemática incluyendo sus bases, principios, reglas y procedimientos, 

que en el cas o de la enfermería se divide en : taxonomía NANDA , para 

los diagnósticos de enfermería, taxonomía de las intervenciones de 

enfermería , NIC, y taxonomía de los resultados de enfermería, NOC. 

SELENE : Programa informático en el que se incluyen todos los 

evento s relacionados con la asistencia  sanitaria  que conforman la 

historia única del paciente . Se ofrece como herramienta asistencial de 

gestión clínica y sanitaria . 

Sistemas de Clasificación de Pacientes:  Método que permite 

agrupar un determinado tipo de pacien tes con los recursos utilizados 

para su tratamiento, relacionando datos clínicos, datos demográficos y 

de consumo de recursos.  
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ABREVIATURAS/SIGLARIO  

ACT: Actividad.  

ACV: Accidente cerebrovascular.  

AIM: Acuity Index Method.  

APACHE: Acute Physiology and Chro nic Health Evaluation.  

ATS: Ayudante Técnico Sanitario.  

AV: Aurículo ventricular.  

BACCN: The British Association of Critical Care Nurses ( Asociación 

Británica de Enfermeras de Cuidados Críticos ). 

CEC: Cirugía extracorpórea.  

CIE -9MC: Clasificació n Internaci onal de Enfermedades -9ª revisión. 

Modificación Clínica.  

CMA: Cirugía Mayor Ambulatoria.  

CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos.  

CMBDE: Conjunto Mínimo Básico de Datos de Enfermería.  

CSI: Computerized  Severity Index.  

DNS: Dependence Nursing Scale.  

DS: Disea se Staging . 

EVECTE: Escala de Evaluación de la Carga de Trabajo de Enfermería.  

FA: Fibrilación auricular.  

FA Incumplimientos: Frecuencia absoluta de incumplimientos.  

FR: Frecuencia relativa.  

FRAC: Frecuencia relativa acumulada.  

GRASP: Grace Reynolds Applic ation and Study of PETO.  

GRD: Grupos Relacionados de Diagnósticos.  

GREMCCE: Grupo Regional de Evaluación y Mejora de la Calidad de 

Cuidados Enfermería.  
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H.C.U.V. ARRIXACA: Hospital Clínico Universitario Virgen de la 

Arrixaca.  

IAM: Infarto agudo de miocardio . 

IC: Intervalo de confianza.  

ICC: Insuficiencia cardíaca congestiva.  

ICCA: Intellispace Critical Care and Anesthesia.  

ICIP: Intellivue Clinical Information Portfolio.  

INE: Instituto Nacional de Estadística.  

IPSI: Índices de Pondération des Soins Infirmier s. 

IRA: Insuficiencia renal aguda.  

ITU: Infección del tracto urinario.  

MPM: Mortality Probability Model.  

N: Tamaño muestral.  

NANDA: Nor American Nursing Diagnosis Association.  

NAS: Nursing Activities Score.  

NCR: Nursing Care Recording . 

NEMS: Nine Equivalen ts of Nursing Manpower Use Score.  

NIC: Clasificación de Intervenciones de Enfermería (en castellano, CIE).  

NISS: Nursing Intervention Scoring System.  

NOC: Clasificación de Resultados de Enfermería (en castellano, CRE).  

OCDE: Organización para la Cooperació n y el Desarrollo Económicos.  

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

PAC: Pacientes.  

PAE: Proceso de Atención de Enfermería.  

PMC: Patient Mangement Categories.  

PRN: Proyect Research Nursing.   

PTOS: Puntos.  
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RTU: Resección transuret ral.  

RUG: Resource utiliza tion groups (Grupos de Uso de Recursos).  

SAF: Nursing Care S ystem. Sociedad de Anestesiologi a Sueca.  

SAPS: Simplifi ed Acute Physiology Score . 

SD: Síndrome.  

SIGN. EST.: Significación Estadística.  

SIIPS: Soins Individualisés la Personne Soignée . 

SIR: Sistema s de Información para los Registros.  

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.  

TCE: Traumatismo craneoencefálico.  

TISS: Therapeutic Intervention Scoring System.  

TOH: Trasplante órgano hepático.  

TOSS: Time Oriented Score System . 

UCI: Unidad de Cuidados Int ensivos.  

UE: Unión Europea.  

URV: Unidades Relativas de Valor.  

VACTE: Escala de Valoración de las Cargas de trabajo y Tiempos de 

Enfermería.  
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RESUMEN  

 La profesión enfermera ha experimentado un cambio y evolución 

académica , rompiendo su  techo format ivo, y accediendo a estudios 

universitarios de 2º y 3º ciclo, con un cuerpo de conocimientos propio , 

basado en los cuidados como razón de ser, y aplicando una metodología 

y taxonomías que le otorgan un signo distintivo del resto de profesiones , 

al mismo ti empo que propician un lenguaje común en sus registros y en 

toda la actividad profesional que desarrolla.  

 A su vez, los factores externos a ella, influyen en su constante 

desarrollo, como son , el aum ento de las nuevas tecnologías,  la 

humanización en la asi stencia sanitaria, la calidad asistencial , presente 

en todas las actividades enfermeras en forma de indicadores a cumplir , 

para poder alcanzar la excelencia en los cuidados que se prestan a los 

pacientes,  y la crisis económica global que, a través de la ge stión 

sanitaria, donde priman actualmente los ajustes en recursos humanos, 

hace que enfermería sea  un colectivo muy afectado, ya que suponen 

también una parte muy significativa del presupuesto de  la empresa 

sanitaria . 

 Estos factores, hacen que nos encontr emos ante una situación en 

la que se deben ajustar las plantillas de enfermería , de forma que sean 

más eficientes en términos de gestión sanitaria, pero al mismo tiempo 

ofrezcan a los pacientes una atención humana y de calidad, siguiendo 

los últimos avance s tecnológicos y sin que suponga un freno a la 

evolución de la profesión enfermera. Para ello , se hace imprescindible 

adecuar  los recursos humanos de enfermería en función de las cargas 

de trabajo derivadas de las actividades  que realizan en cada uno de lo s 

turnos de trabajo , y todos los días del año, sobre  todo en aquellas 

unidades donde el nivel de cuidados, atención y tecnificación es más 

elevado, como ocurre en las Unidades de Cuidados Intensivos  (UCI).  

En la UCI objeto de nuestro estudio, utilizan desd e hace años la 

escala NEMS como instrumento de medida de las cargas de trabajo de 

enfermería. Este proceso de medición , resulta inadecuado para la 
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unidad, pacientes y profesional es de enfermería, ya que no refleja la 

actividad real que desempeña la enferme ría en esta unidad, además de 

presenta r  unos niveles de cumplimentación in suficientes , que no 

permite n adecuar la ratio enfermera -paciente en f unción de las cargas 

de trabajo  existentes .   

El objetivo de nuestro estudio, se centra en identificar el nivel d e 

adecuación de la escala NEMS a las características de la unidad y sus 

pacientes, el tipo y cantidad de los result ados que se obtienen de ella, 

analizar cómo  se desarrolla y medir su nivel de cumplimiento. Además, 

se plantea otra escala alternativa como p ropuesta de mejora,  la escala 

NAS, mediante la cual  ofrecer soluciones a las deficiencias que presenta 

la anterior, analizando los resultados derivados de ella, al mismo tiempo 

que se conoce la opinión/satisfacción de los profesionales de enfermería 

sobre las dos escalas de medida, una vez aplicadas  en la práctica.  

A través de distintas metodologías, como son las propias de un 

programa de gestión de la calidad  (ciclos de mejora ), el diseño y 

distribución de cuestionarios a los profesionales, el análisis  

retrospectivo de datos  sobre el cumplimiento de la escala NEMS , y el 

trabajo de campo realizado al aplicar la escala NAS como propuesta de 

mejora, hemos obtenido unos resultados en los que el cumplimiento de 

la escala NEMS se sitúa en un 67%, los días evalua dos, pudiendo 

valorar sólo la carga de trabajo diaria, mientras que la escala NAS , 

obtiene un cumplimiento del 82%,  se puede medir en todos los turnos, 

siendo el de mayor carga el turno de mañana, y permite el cálculo de las 

enfermeras necesarias y de la ratio enfermera -paciente de una forma 

más adecuada a la unidad y a sus pacientes, al mismo tiempo que es 

valorada con una puntuación más elevada por los profesionales (7,20 

puntos frente a 3,93 de la escala NEMS) , que la ven más representativa 

del trabajo que desarrollan, al recoger casi todas las actividades de 

enfermería que se realizan en UCI . 

Estos resultados derivados de nuestro  estudio, evidencian la 

necesidad de modificar tanto el proceso de medición de cargas de 

trabajo de enfermería en la UCI  objet o de estudio , como el instrumento 
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utilizado para tal fin, ya que no sólo no resulta operativo ni eficaz para 

realizar la gestión del personal adecuándolo a las necesidades y 

demandas de los pacientes ingresados en la unidad, sino que se ha 

demostrado que o tros instrumentos alternativos pueden ofrecen más 

datos  y completar este proceso para que mejore la gestión del personal 

de enfermería, y en consecuencia la atención sanitaria que se presta a 

los pacientes en situación crítica.  
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ABSTRA CT 

The nursing profession has undergone a change an d academic 

development, surpassing  its formative limit, and entering university 

studies in 2nd and 3rd cycle, with a body  of knowledge  of their own , 

based on the care as a sense of being in itself , and app lying a 

methodology and taxonomies that give them  a hallmark of  the rest of  

professions, while favo r ing a common language in their recor ds and 

throughout the professional activity  it develops.  

In turn, its external factors affect its continued development , as 

so the rise of new technologies,  the humanization of heal th care and 

quality of care,  present in all the nursing act ivities as indicators to 

comply  in order to achieve excellence in the ca re provided to patients, 

and the g lobal economic crisis which, through health management, 

where the most prevailing factors are the  adjustments in human 

resources , makes  the nursing profession to be the most  affected group, 

since t hey also involve  a very significant part of the budget of the health 

enterprise.  

These factors mean that we are f acing a situation in which   

nursing templates  should be adjusted , so that they are more efficient in 

terms of health management, but  they  also offer patients a humane, 

quality care, following the latest technology  advances  and w ithout  being  

a disincentive for the development of the nursing profession. For this  

reason , it is essential to adjust the nursing workforce in terms of 

workloads derived from activities performed in each of the shifts, and 

every day of the year, especiall y in those units where the level of care, 

attention and technification  is higher, as in the Intensive Care Unit 

(ICU).  

In the ICU , object  of our study, the NEMS scale  as a measure of 

nursing workload , has been used  for years. This measurement process 

is i nadequate for the unit, patient s and nursing professionals , since  it 

does not reflect the actual activity performed by the nurse in this unit, 
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as well as it presents insufficien t levels of completion that do  not allow 

adjusting  the nurse -patient ratio in r ole of existing workloads.  

The aim of our study focuses on identifying the level of adequacy 

of the NEMS scale to the features of the unit and their patients, the type 

and quantity of the results obtained from it, and it analyze s how it 

develops and its l evel of compliance. In addition, an alternative scale  is 

proposed  for improvement,  the  NAS scale , by which  solutions  are 

offered  to the shortcomings of the previous  one, analyzing the results 

der ived from it, while the opinion/ satisfaction of  nursing  profe ssionals  

is known about  the two scales of measurement, once  they have been  

implemented in practice.  

Some results have been obtained t hrough the application of 

different methodologies,  such as those typical of a program of quality 

management (improvement c ycles), design and distribution of 

questionnaires to professionals, retrospective analysis of data on the 

performance of NEMS scale and fieldwork  performed  to implement the 

NAS scale as a proposal for improvement. With the previously 

mentioned results,  th e accomplishment  of the NEMS scale is se t to 

67% of days evaluated, being only  able to  assess the daily workload, 

while the NAS scale, gets a compliance of 82%,  and it can be measured 

in  all shifts, being the one with the highest burden the morning shift, 

and it also allows the calculation of the necessary nurses and nurse -

patient  ratio in a more suitable way for the  unit  and their patients, 

while it is valued with a higher score by professionals (7.20 points 

versus 3.93 in the NEMS scale),  because they co nsider it to be  more 

representative of the work they perform,  collect ing  nearly all nursing 

activities carried out  in ICU.  

The results derived from our study show the need to modify both 

the process of measuring nursing workload in the ICU, as well as  the  

instrument used for this purpose, since it  is not  operational or effective 

for adapting personnel management to the needs and demands of 

patients  treated  in the unit, but it has also been shown that alternative 

instruments can provide additio nal informati on and can complete this  
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process in order to improve the man agement of nurses and 

consequently health care provided to patients in critical condition.  
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN  

Uno de los com pon entes básicos en la gestión y  financiación de 

las organizaciones es la adecuación de los recursos humanos 

disponibles (Subirana, 2006 a). Cuando nos referimos a gestión 

sanitaria, destaca de entre  los problemas más importantes que surgen , 

el relacionado con la distribución del personal de enfermería en las 

distintas unidades, constituye ndo,  para la mayoría de instituciones de 

salud , la cantidad y porcentaje del presupuesto más significativo . El 

hospital objeto de nuestro estudio contaba en el año 2013 con  una 

plantilla de 5 .012 profesionales, de los cuales, 2.598 son enfermeras, 

suponiendo el 52% en la distribución total de recursos humanos . De 

esta plantilla de enfermería,  igualmente el 52% corresponde a las que 

tienen un perfil de enfermera base (H.C.U.V . Arrixaca. Memoria Área I 

Murcia -Oeste 2012 -2013).  

Según las fuentes consultadas, del 25 al 40% del presupuesto de 

un hospital está destinado a la plantilla de enfermería (Ferrús , 1998 ; 

Subirana, 2006 a), llegando a ser un colectivo muy  afectado cuando el  

problema es la reducción de costes, de aquí la importancia que tiene el 

medir las cargas de trabajo que soporta y su adecuación a las plantillas 

del personal de enfermería (Conishi , 2007) . 

La discusión sobre el nivel necesario de recursos de enfermería se  

ha agudizado en el momento actual, en el que los hospitales desarrollan 

una política caracterizada por la contención del gasto . Además de esta 

necesidad de contener el gasto, también se enfrentan a una situación de 

crisis generalizada en la profesión enfe rmera, donde la principal 

consecuencia es la disminución en la contratación de profesionales. 

Ante esta situación de recursos escasos, la distribución más equitativa 

de los mismos se convierte en una extrema necesidad, tanto para 

garantizar la calidad asis tencial en los centros , como para disminuir las 

desigualdades en la distribución de las cargas de trabajo entre 

profesionales, y así , poder contribuir a una mayor calidad de vida 

laboral . Esta situación, a pesar de ser compleja , se ha convertido en un 
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objetivo prioritario, ya que constituye  una de las claves para la  

superación de la actual crisis, donde t odo esfuerzo encaminado en la 

dirección y gestión de recursos humanos, en lo que a distribuir 

equitativamente las cargas de trabajo  se refiere,  puede ser d e gran 

utilidad (Tilquin, 1992).  

Desde los años 70, los investigadores han tratado de idear 

sistemas que fueran capaces de medir de una forma objetiva, 

reproducible, fiable y sensible, las actividades del personal dedi cado a l a 

atención de pacientes (Camañ o Puig, 2000 a; Torre Gálvez, 2010 a y b ). 

Cuando se trata de medir las cargas de trabajo en el sector 

sanitario , y en concreto relacionadas con el personal de enfermería , se 

nos presenta una situación en la que convergen distintas variables  a 

tener en cuent a: las características inherentes al trabajo enfermero, las 

particularidades de cada uno de los pacientes a los que cuida (en 

cuanto a su gravedad, grado de dependencia, aspectos familiares, 

sociales, psicológico s, etc.), la necesidad gestora de realiza r u n análisis 

del personal adecuado a cada servicio en función de las necesid ades, 

con sus repercusiones económica s y a nivel de recursos humanos, 

garantizando  la calidad y seguridad de los pacientes , en relación a las 

consecuencias sobre el estado físico, ps íquico y social de éstos y de los  

profesionales de enfermería,  así como,  la metodología empleada para 

efectuar la medición y análisis de los resultados, de m anera que , resulte 

satisfactoria  y adecuada . Es precisamente , la amplia variabilidad de 

estos asp ectos la que dificulta ajustar la dotación de enfermeras a las 

necesidades  concretas de cada unidad . 

La enfermería adopta  una metodología propia, el Proceso de 

Atención de E nfermería , como  método sistemático y organizado para 

brindar cuidados eficaces y ef icientes orientados al logro de objetivos. 

Consta de cinco pasos: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución 

y evaluación  (Alfaro -Lefevre, 1999) , y un lenguaje común basado en las 

taxonomías NANDA -NIC-NOC (Interrelaciones NANDA -NOC-NIC, 2007 ; 

NANDA,  2010; NIC, 2009;  NOC, 2009 ) aplicadas a nuestro campo de 
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actuación y ra zón de ser que son los cuidados, y teniendo cada vez más 

presencia en nuestro t rabajo diario.   

Los cuidados de enfermería se  orientan , siguiendo  el Proceso de 

Atención de Enfermería , de una forma reflexiva, estructurada , 

individualizada , definid a, evaluada y elaborada . De manera que, la 

actividad diaria que realiza enfermería incluye no sólo actividades 

técnicas, relacionadas con el cuidado básico y directo al paciente, ya 

sean propias  de la disciplina o delegadas de otros profesionales, sino 

que también hay que valorar aquellas actividades implicadas 

indirectamente en el cuidado del paciente, donde se incluyen las tareas 

de registro, administrativas, relacionadas con la historia clínic a, diseño 

de planes de cuidados,  gestión de recursos,  etc., teniendo siempre en 

cuenta que difieren en calidad y cantidad según las características del 

paciente  y de la unidad donde se encuentra . 

Dentro de las tareas de registro de la actividad enfermera, destaca  

el proceso de informatización que se está realizando en los últimos años 

en los servicios sanitarios , tal y  como exige el Plan Avanza a España,  a 

través de la Historia Clínica Digital,  para desterrar el formato papel y 

mejorar así , tanto la activid ad de los profesionales que participan en el 

cuidados de los pacientes, como el registro y documentación relat iva a 

cada proceso asistencial,  aunque todavía conviven en muchas unidades 

ambos formatos. Uno de los objetivos  del Informe de Continuidad de 

Cuid ados de E nfermería , relacionado con nuestro trabajo , que 

contribuiría a su evolución y mejora en un futuro , sería la creación del 

Conjunto Mínimo Básico de Datos de Enfermería, con el que obtener 

una base de datos codificados enfermeros que permita respald ar 

sólidamente la gestión de la calidad y la medició n de las cargas de 

trabajo de e nfermería  (Myny , 201 3), estableci endo como documento 

clínico el Informe de Cuidados de E nfermería ( Real Decreto 1093/2010 

de 3 de septiembre , por el que se aprueba el Conjun to Mínimo Básico 

de Datos de los informes clínicos en el S ervicio Nacional de Salud).  

Otra variable a tener en cuenta , es el tipo de paciente que 

estamos cuidando . Los avances tecnológicos en unidades especiales de 
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cuidados y en el sector sanitario en gene ral, ha influido en el cambio de 

perfil de los pacientes ingresados, derivando en consecuencias 

relacionadas con la durac ión de la estancia hospitalaria y  el nivel de 

cuidados que requieren, al igual que ocurre con la mayoría de los 

recursos terapéuticos  y tecnológic os disponibles, que han convertido la 

atención a los pacientes  en más compleja, y requiriendo profesionales 

más cualificad os (Conishi , 2007).   

Cada vez contamos con mayores opciones terapéuticas  que van a 

posibilitar la sustitución de las funcio nes vitales de los diferentes 

órganos y sistemas corpo rales, y que permiten mantener é stas hasta 

que se haya solucionado la patología que ha causado su alteración. La 

aplicación de estos tratamientos y cuidados va a determinar por un lado 

el elevado coste de la hospitaliza ción, sobre todo en Unidades de 

Cuidados C ríticos, y por otro , elevadas necesidades de personal 

cualificado en estos servicios (Carmona Monge, 2013 a). 

Pero los avances tecnológicos compiten cada vez más con el 

necesar io aumento de la human ización en  la atención  sanitaria , sobre  

todo en unidades especiales como U nidades de Cuidados Intensivos 

(UCI) o R eanimación, lo que requiere un mayor tiempo de dedicación de 

los profesionales a la atención de las necesidades de apoyo emocional e 

informaci ón a  pacientes y familiares ( Conishi, 2007), sin olvidar la 

tendencia hacia una atención individualizada, holística, integral y 

centrada en el paciente, desde la confección de su plan de cuidados 

personalizado , a la realización de cualquier actividad puram ente 

técnica .  

Todo esto , conlleva a que encontremos pacientes con más 

esperanza de vida, con enfermedades o procesos más complejos o de 

larga evolución , que unidas a ese aumento en la edad del paciente 

comporta más grado de dependencia, para cuyos tratami entos y 

cuidados se necesita más preparación en avances tecnológicos, 

farmacológicos y sanitarios en general, al mismo tiempo , que se tiene 

que aumentar el trato humano y personalizado que se presta al 

paciente y a su familia, como ser bio -psico -social , y aplicando , como 
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método de trabajo , el Proceso de Atención de Enfermería  o Proceso 

Enfermero . En resumen, los pacientes y sus patologías demandan cada 

vez más atención enfermera , y que ésta sea más personal y de calidad.  

En este sentido, la insuficiencia cu antitativa y cualitativa de los 

recursos humanos de enfermería influye negativamente, pudiendo 

incluso llegar a comprometer legalmente a la institución de salud por 

posibles errores debidos a la sobrecarga laboral y a l déficit en la calidad 

de la atención que presta a los pacientes (Conishi, 2007).  

Esta situación , pone de manifiesto  la importancia de determinar 

de la manera más precisa posible  las necesidades de personal de 

enfermería , sobre  todo  en servicios de elevada especialización  como las 

Unidades de Cuidados Intensivos , para asegurar unos cuidados de 

enfermería de calidad, aumentando la seguridad del paciente, y 

evitando , de este modo, las complicaciones y la aparición de eventos 

adversos relacionados con la atención sanitaria  (Bray , 2010), como las 

infecciones nosocomiales (Hugonnet, 2007 a), las complicaciones 

postoperatorias (Dang, 2002; Penoyer, 2010), úlceras por presión (Lake, 

2006) y la mortalidad  (Carmona Monge, 2013 a; Cho, 2003 ). 

Por lo tanto , se presenta  la necesidad gestora, cada vez mayor, d e 

adecuar l os recursos, ya sean materiales  o humanos ,  a las necesidades 

reales de los servicios, como medida de reducción de costes, pero sin 

descuidar la calidad en la atención y la seguridad del paciente. Dentro 

de los presupuestos públicos dedicados a sanidad, los gastos de 

personal represe ntan uno de los  capítulo s más importante s, de aquí 

que los sucesivos recortes que se han ido p roduciendo en este apartado 

estén ocasionando un incremento en las cargas de trabajo, 

concretamente en el colectivo enferme ro (González Torre, 1999 ), lo que 

pone de manifiesto la importancia de adecuar correctamente la ratio 

enfermera -paciente a las cargas de trabajo .  

 Desde diferentes organizaciones a nivel internacional , se ha 

resaltado la importancia que tiene una adecuada  dotación de personal a 

la hora de incrementar la seguridad del paciente y, por tanto, disminuir 

las complicaciones que pueden aparecer asociadas a la atención 



Mª Fuensanta Hellín Gil  

42 
 

sanitaria (Carmona Monge, 2013 a). La relación entre la adecuada 

dotación del personal médico y d e enfermería en las UCI y los 

resultados en términos de calidad (mortalidad, complicaciones) y 

eficiencia (estancia media) , está ampliamente contrastada ( Agencia de 

Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Política 

Social, 2010) . En e l caso de las UCI, una adecuada proporción de 

profesionales de enfermería en relación al tipo de pacientes ingresados ,  

va a tener un efecto positivo consiguiéndose una disminución en la 

aparición de infecciones nosocomiales, en la cantidad de lesiones 

cut áneas, en el tiempo de ventilación mecánica, y en la  duración de la 

estancia en la Unidad de Cuidados I ntensivos (Carmona Monge, 2013 a). 

A estas consecuencias que aparecen en los pacientes 

hospitalizados, hay que sumar las que genera en el personal de 

enfermería la inadecuada gestión de las cargas de trabajo, materializada 

en situaciones de estrés y burnout, siendo los principales estresores la 

sobrecarga de trabajo, la muerte y el sufrimiento del paciente 

(Rodríguez López, 2008), además de  la escasa legali dad sobre la que se 

apoya la ratio enfermera -paciente, calculada en  los servicios o unidades 

según la experiencia, tradición u otros motivos poco validados 

científicamente.  

 En con tramos que , aunque no hay establecida una ratio específica 

de personal de enf ermería por paciente, la evidencia muestra una fuerte 

asociación entre ésta, otras características de la política de personal de 

enfermería y el riesgo de efectos adversos (incluida la mortalidad 

hospitalaria), sobre todo en áreas específicas como UCI y C irugía. Es 

recomendable establecer una política explícita sobre enfermería, 

relacionada con el tipo de paciente y las consiguientes cargas de trabajo 

para cada hospital ( Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. 

Ministerio de Sanidad y Política Soci al, 2009) . 

 El número insuficiente de profesionales de enfermería afecta  

negativamente a la calidad del cuidado prestado a los pacientes, 

resultando un mayor riesgo de eventos adversos como errores de 

med icación, infección relacionada con  la asistencia a l a salud, retirada 
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no programada de sondas, drenajes y catéteres, etc., que impacta sobre 

los índices de mortalidad y morbilidad , así como , el tiempo de estancia , 

generando implicaciones ético legales y elevados costos hospitalarios. La 

carga excesiva de tr abajo puede ser agotadora y producir insatisfacción 

profesion al, lo que aumenta la tasa de ab sentismo y de rotación, 

comprometiendo las metas y la imagen institucional (Cucolo, 2010).  

Estudios consultados  (Carmona Monge, 2013 a; Cucolo, 2010; 

Rodríguez Lópe z, 2008)  evidencian lo que estamos  describiendo hasta 

ahora, es decir, que  una adecuada dotación de personal de enfermería 

en función de las cargas de trabajo conduce a disminuir la mortalidad 

intrahospitalaria, las estancias hospitalarias, el síndrome de burnout y 

absentismo en el personal de enfermería, entre otras ventajas, sin 

olvidar las relacionadas con los costes económicos y de recursos 

humanos. Al mismo tiempo, conlleva un aumento en la calidad de los 

cuidados que presta enfermería a cada paciente,  mejorando el bienestar 

de éste y la satisfacción personal y laboral del profesional de enfermería.  

 A pesar de esta evidencia, todavía son mayoría los centros que no 

disponen de unas normas explícitas y razonadas sobre esta cuestión, y  

aún menos los que han hecho un esfuerzo por medir las cargas de 

trabajo que supone el tipo concreto de pacientes que atienden, siendo 

ésta una premisa de interés para fundamentar precisamente la dotación 

necesaria de person al (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de 

Salu d. Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009) . Suele existir un 

cierto rechazo a modificar los cálculos pre establecidos de ratios , que 

aunque no son muy anticuados en el tiempo, no se adapta n a la 

realidad relacionada con el nivel de atención que deman dan los 

pacientes actualmente  (Abizanda Campos, 2006 ).   

Conscientes de esta situación que se nos plantea, los servicios de 

enfermería han buscado un modelo que  pueda satisfacer las demandas 

de los pacientes, traduciendo las actividades enfermeras en térmi nos de 

gestión, y ofrecer una herramienta que identifique el perfil de enfermo 

que atiende, siendo capaz de definir el nivel y categoría del personal 

requerido para su cuidado.  
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La implantación del Informe de Cuidados de Enfermería en el 

territorio naciona l, permitirá en breve, crear y validar  una escala con la 

que medir  objetivos y actividades enfermeras de una forma más 

completa, objetiva  y eficaz, ya que s iempre se ajustará más a la realidad  

si decidimos qu é dotación de presencia física se atribuye sobr e la base 

de las actividades que lleva a cabo la enfermera , para dar respuesta a 

las necesidades de los pacientes  (Consell de Col -legis de Diplomats en 

Infermeria de Catalunya, 2006) . Sin embargo, a largo plazo, facilitará a 

los gestores sanitario s, crear y considerar los GDRs E nfermeros, y 

paralelamente este proceso implicará un trabajo legislativo que regule la 

adecuación de la plantilla enfermera según una ratio enfermera -

paciente, que hasta el momento es inexistente en el Sistema Nacional 

de Salud españ ol.  

 Las escalas de valoración de la carga de trabajo de enfermería 

permiten la clasificación de pacientes, en función de sus necesidades de 

cuidados, favoreciendo el control de calidad y la comparación entre 

unidades de similares características, así como , conocer de una manera 

objetiva la carga de trabajo y las necesidades específicas de personal 

que requiere la unidad o servicio, de manera que , se pueda realizar una 

optimización de los recursos humanos enfermeros para intentar 

conseguir que el gasto sani tario sea proporcional a la s necesidades 

reales de cuidado  de los pacientes (Carmona Monge, 2013 b). 

Los instrumentos de medida son muy diversos y han ido 

evolucionando a lo largo de los años , pasando  de valorar únicamente 

las actividades derivadas del pers onal facultativo , a evaluar el trabajo 

real de la aplicación de los cuidados propios de la enfermera , ya que, las 

actividades interdependientes o de colaboración, aunque constituyen 

una parte importante de la actividad enfermera, no son las únicas que 

pued en desarrollar ni las que más la  identifican profesionalmente.  

Durante los últimos años se han desarrollado varias herramientas 

orientadas a medir las cargas de trabajo de enfermería . Estos sistemas 

se dividen en dos grandes grupos, instrumentos basados en  medidas 

directas e instrumentos basados en medidas indirectas. Los 
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instrumentos de medida directa miden el tiempo consumido en el 

cuidado de los pacientes, tres de los más destacados son el GRASP, el 

TOSS (Subirana, 2006 b) y el NAS  (Subirana, 2006/2007) . Los 

instrumentos de medida indirecta miden variables que permiten la 

estimación del tiempo de indicadores de cuidado, entre ellos se 

encuentran el TISS, NEMS  (Subirana, 2007 a), SAF, NISS, Omega, NCR 

y Crew System ( Subirana, 2007 b).  

Tradicionalmente, los e studios de cargas de trabajo se han 

realizado e n Unidades de Cuidados I ntensivos, por ser esta unidad una 

de las que cuenta con pacientes más demandadores de cuidados debido 

a su situación crítica , y las consecuencias que se derivan de ésta, ya 

sean de tip o económico (en relación a los costes de recursos materiales 

y humanos), de especialización del personal, en cuanto al grado y 

características de la atención y cuidados demandados, etc., hasta el 

punto de que se han creado escalas de medición de cargas de trabajo 

específicas para UCI , donde se recogen las actividades enfermeras más 

habituales.  

La UCI del H.C.U.V. Arrixaca es la UCI de referencia del Área de 

Salud 1 Murcia -Oeste, y en muchas especialidades de la Región de 

Murcia , con una ocupación total de 3 2 camas distribuidas en 4  zonas: 

pacientes cardiológicos,  trasplantados , cirugía extracorpórea y  

politraumatizados, aunque en las tres últimas pueden estar ingresados 

pacientes de otras patologías y/o  con otras circunstancias.  Esta UCI , se 

encuentra infor matizada desde junio de 1997, coincidiendo con la 

reforma estructural de la unidad, mediante la implantación del 

progr ama informático òCare Vue ó, que ha sufrido algunas 

modificaciones, pasando a llamarse  òICCAó en el año 2013 .  

Desde esta fecha, se encuent ra presente en los registros de 

enfermería un apartado para evaluar las cargas de trabajo según la 

escala NEMS , que es cumplimentada por cada enfermero  durante el 

turno de mañana en  los pacientes ingresados en ese momento . Pero 

este registro , no tiene un análisis periódico que ofrezca las 

repercusiones ni evaluaciones correspondientes , traducidas en un 
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cálculo de la plantilla adecuada a las necesidades y/o estado de los 

pacientes ingresados, siendo la ratio  habitual de 1  enfermera por cada 2 

paciente s, y en períodos vacacionales o diversas circunstancias , incluso 

mayor.  

Esta situación, se encuentra agravada con motivo de la crisis 

económica actual que ha propiciado reducciones en las plantillas, 

incrementando el malestar entre los profesionales y alterando  algunos 

indicadores de calidad, sin tener en cuenta que el estado y gravedad de 

los pacientes , y en consecuencia los cuidados que demandan,  se 

mantiene n, e incluso en algunos períodos aumenta , al ser un hospital 

de referencia para intervenciones complicada s.   

Nos encontramos ante la necesidad de  adecuar la dotación de 

personal de enfermería en f unción de las cargas de trabajo  reales que 

soportan estos profesionales en la UCI , mediante  un sistema de 

medición operativo, adaptado a sus propias circunstancias,  valorado y 

reconocido por los profesionales, y que nos pueda ofrecer soluciones 

para establecer la plantilla adecuada de enfermería en esta unidad en 

función del estado y gravedad de los pacientes ingresados, de manera 

que se pueda , al mismo tiempo que se  controla el coste , ofrecer unos 

cuidados de calidad manteniendo la satisfacción de los profesionales.  

Para conseguir este objetivo final, es necesario realizar un análisis 

del nivel de adecuación de la escala instaurada para la medición de las 

cargas de t rabajo de enfermería en la UCI objeto de estudio , con sus 

características propias, valorando su nivel de cumplimiento, 

adecuación, utilidad, repercusiones, ventajas que ofrece, etc., así como , 

su continuidad o proponiendo nuevas acciones de mejora para el 

proceso de medición de cargas de trabajo y que, a su vez, sean la base 

para en un futuro adecuar  la plantilla de enfermería en función de la 

carga de trabajo existente.  

Como conclusión de esta justificación, podríamos afirmar que la 

adecua da dotación de p ersonal en las Unidades de Cuidados I ntensivos 

es un elemento fundamental que tenemos que asegurar para poder 
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prestar cuidados de calidad al paciente crítico, aumentando su 

seguridad, y reduciendo de este modo la aparición de eventos adversos. 

Para consegu ir una correcta dotación de personal , es fundamental 

contar con instrumentos  que puedan medir fielmente  las necesidades 

de cuidados de nuestros pacientes, así como , conocer la carga de 

trabajo que suponen  los distintos grupos de enfermos con mayor 

frecuenc ia de ingreso en estas unidades (Carmona Monge, 2013 a). 

En cuanto a la  justificación científica y sociosanitaria de este 

estudio, además de la evidente  necesidad que supone disponer de un 

buen sistema de medición de cargas de trabajo de enfermería en UCI ,  

que pueda establecer de manera precisa la  plantilla adecuada en cada 

momento y la ratio enfermera -paciente correspondiente , adaptada a 

pacientes, personal y circunstancias propias de la unidad, para ofrecer 

unos cuidados de calidad y evitar complicaciones , podemos decir que 

los resultados obtenidos contribuirán al beneficio de otras Unidades de 

Cuidados I ntensivos, teniendo en cuenta las limitaciones que puede 

suponer , ya que estos  resultados sólo serán extrapolables a unidades 

que tengan las mismas caract erísticas  que la  unidad  que constituye el 

objeto de nuestro estudio.  

El trabajo que presentamos intenta evaluar y valorar, previa 

revisión bibliográfica, la situación actual del proceso de medición de 

cargas de trabajo en la UCI mediante la escala NEMS, y en 

consecuencia, realizar una propuesta de mejora a este proceso 

mediante el cambio de dicha escala por la escala NAS, la más reciente 

en la literatura nacional e internacional, y que ha demostrado ser la 

escala de medida de mayor fiabilidad a la hora de v alorar la carga de 

trabajo de enfermería en una Unidad de Cuidados I ntensivos, con 

amplia utilización a nivel internacional, y de carácter indudable para el 

establecimiento de las necesidades de personal de enfermería en estas 

unidades (Carmona Monge, 2013 b). 

Nuestro trabajo  se encuentra  estructurado en varios bloques. En 

el primer bloque, exponemos el marco teórico, donde se analiza n en 

distintos capítulos la situación actual de la profesión enfermera y el 
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registro de los cuidados, en concreto en las U nida des de Cuidados 

Intensivos, sin olvidar su historia y la esencia que la caracteriza.  

También se analiza la situación actual de la atención sanitaria en 

los Servicios de Salud , en cuanto a la evolución sociodemográfica de 

pacientes y usuarios, la calidad, la humanización, la influencia de las 

nuevas tecnologías y la gestión de los cuidados enfermeros , de forma 

individual y en su relación con las cargas de trabajo, incluyendo las 

necesidades y motivos de su medición y sus consecuencias , tanto en 

pacientes co mo en profesionales e instituciones sanitarias . 

 Además , se destaca  la importancia de los registros enfermeros y 

su proceso de informatización  (del trabajo enfermer o en general y en las 

Unidades de Cuidados Intensivos) , para concluir con un a revisión de lo s 

an tecedentes en cuanto al proceso  de medición de cargas de trabajo,  y 

de las escalas o instrum entos existentes para efectuarlo s, sin olvidar la 

importancia de adecuarlos a las actividades de enfermería y a las 

circunstan cias propias de la unidad en la  qu e se aplican.  

En un segundo bloque exponemos el marco empírico, que 

contiene los objetivos, hipótesis, metodología empleada, diseño del 

estudio, descripción del ámbito de  aplicación y de las muest ras,  

cronograma de actividades y temporalidad del estudio,  instrumentos de 

medición utilizados y procedimientos realizados para la extracción y  

análisis de datos.  

En el tercer bloque se presentan los resultados, para 

posteriormente  en el cuarto  y quinto , exponer la discusión  y las 

conclusiones. En é ste, también se incluye un apartado con las futuras 

propuestas de mejora derivadas del presente estudio , para seguir 

avanzando hacia una mejora en la gestión de los recursos humanos de 

enfermería en UCI mediante la medición de las cargas de trabajo.  

Por último, en los blo ques  sexto y séptimo , se exponen las 

referencias bibliográficas , tanto las utilizadas en el estudio como otra 

bibliografía consultada,  y los anexos correspondientes , citados en 

distintos momentos de esta tesis . 
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CAPÍTULO 1.  EVOLUCIÓN Y SITUACIÓN ACTUAL DE LA 

ENFERMERÍA , EN GENERAL Y EN LAS UNIDADES DE 

CUIDADOS INTENSIVOS.  RELACIÓN CON LAS CARGAS DE 

TRABAJO  

 1.1.  Origen y evolución de la profesión enfermera  

 El estudio de la historia y evolución de la enfermerí a es 

fundamental para comprender la situación en la que se encuentra la 

profesión enferme ra dentro de la sociedad actual,  y como disciplina , en 

cuanto a la construcción de su cuerpo de conocimientos. A lo largo de 

la historia, la profesión enfermera ha atr avesado distintas etapas, tanto 

en su planificación como en sus actuaciones y objetivos a conseguir, de 

acuerdo a la situación socioeconómica y cultural  de cada época . Esta 

evolución ha ido acompañada de progresos en su cientificidad, así como 

de retroceso s, provocados por la concepción que se ha tenido de ella en 

determinados momentos históricos (López Montesinos, 1998).  

La enfermería es una profesión antigua y joven a la vez, antigua 

porque en la lucha por la supervivencia humana siempre ha existido 

una p ersona, generalmente la mujer, encargada de cuidar a los más 

desfavorecidos (ancianos, enfermos, niños, heridos, etc.), y joven , 

porque hasta el siglo XIX no se dispuso de una formación específica que 

la caracterizara como profesión (Barrios, 2013; Burgos,  2009). Lo que la 

define y distingue, como al resto de profesiones, es el servicio que presta 

para dar respuesta a una necesidad  social . Según Collière (1993), una 

profesión òse constituye a partir de una actividad necesaria para la vida 

del grupo socialó. En el caso de la enfermería, esta actividad serían los 

cuidados de la salud , que toman cuerpo y revierten en forma de 

servicio, de aportación específica, a la sociedad que los requiere 

(Benavent Garcés, 2001; Burgos, 2009).  

Como nos dice Steward  (1929 , ci tado en Almansa , 1997 ):òla 

verdadera esencia de la enfermería no reside en los detalles mecánicos 

de su ejecución, sino en la imaginación creativa, el espíritu sensible y la 

comprensi·n inteligente que subyacen a estas t®cnicas y habilidades.ó 
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De aquí, que  la enfermería no sea una profesión estática o rígida, sino 

en continua evolución, adaptada al paciente/usuario al que presta su 

atención y en consonancia con los problemas y circunstancias que vive 

la sociedad en cada momento determinado, asumiendo en las  diferentes 

épocas de la historia , de forma constante y universal , su 

responsabilidad en materia de cuidados .  

En este caminar histórico de la disciplina enfermera que veremos 

a continuación, también evoluciona de forma paralela su razón de ser: 

el cuidado  enfermero, que se desarrolla y perfecciona a medida que la 

enfermería avanza socialmente como profesión y disciplina.  

El origen de la profesión enfermera es tan antiguo como la 

existencia del hombre, en concreto, se encuentra ligada al  origen de la 

mujer (Antonin , 2003), ya que es a ella a quien se le atribuye la 

perpetuación de la especie (asegurar el mantenimiento y la continuidad 

de la vida) , ligada a los cuidados que prestaba a niños, ancianos y 

enfermos, y siendo éstos una actividad innata al ser huma no. Es decir, 

la aplicación femenina de los cuidados se muestra como una vía para 

asegurar la satisfacción de las necesidades indispensables para el 

mantenimiento de la vida, mientras que los cuidados relacionados con 

el hombre siempre han estado ligados a  la lucha contra la enf ermedad, 

reflejados en  la medicina  (Almansa, 1997; Barrios, 2013; Colliére, 1993; 

Hernández Martín, 1997; Morfi, 2010).  

A lo largo de la historia y en todas las culturas, siempre ha 

existido un òespecialistaó en el cuidado de la salu d, es decir, una 

persona a la  que recurrían quienes necesitaban ayuda para realizar 

cui dados relacionados con la salud. I ndependientemente del nombre 

que recibieran en cada época, ejercían la misma función que hoy se 

conoce como enfermería. Los utensilios de las sociedades más 

primitivas demuestran la existencia de individuos, hombres y mujeres, 

que consolaban y ayudaban a los enfermos y a las personas incapaces 

de cuidar de sí mismas, siendo el papel tradicional de la enfermera el de 

proporcionar asistenci a, educación, consuelo y apoyo (Kozier, 1999).  
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Aunque la figura de la enfermera ha perdurado a lo largo de la 

historia en diferentes épocas por la asunción de diferentes 

responsabilidades y roles, siempre ha tenido como referencia los 

cuidados de la salud  de las personas y grupos, desarrollando 

conocimientos y habilidades en función de las demandas sociale s. Por 

lo tanto, podríamos concluir  que es la sociedad misma la que determina 

en cada momento que la enfermería adopte la forma más oportuna en 

función d e la realidad existente y de las respuestas coherentes que debe 

de dar a esa realidad. La enfermería religiosa, la desarrollada por 

Florence Nightingale o la tecnológica, fueron las más adecuadas y 

posibles de la época y lugar en la que se produjeron, aunq ue también es 

necesario reconocer que , en determinados momentos la enfermería se 

adelanta a las necesidades sociales haciendo ofertas específicas de su 

área de competencia (Benavent Garcés, 2001).  

No se puede entender de forma completa la evolución de esta  

disciplina sin conocer el medio en el que se desarrolla, la estructura 

social con la que interacciona, la evolución del concepto salud -

enfermedad, la consideración de la persona, la influencia de la religión, 

lo sobrenatural y los conflictos bélicos o mil itares, y como no, la 

evolución paralela de la medicina y del tipo de conocimiento, 

condicionando así la atención a la salud que se presta.  

El concepto de salud está íntimamente ligado al de enfermedad y 

son construcciones culturales cargadas de múltiples  valores, que en 

cada sociedad adquiere significados distintos. En relación con la salud y 

la enfermedad, hay un sistema de creencias relacionadas que 

conforman valores, normas y comportamientos, con diferentes 

explicaciones, no científicas y científicas, en distintas épocas. Por lo 

tanto, son conceptos que varían  a lo largo del tiempo,  incluso lo que en 

una época puede considerarse como saludable o sano, en otra puede 

percibirse como enfermo, asignando también diferentes significados a l 

hecho de estar sano  o enfermo (Morfi, 2010).  

Así, en el origen de la enfermería, en su etapa prehistórica, los 

cuidados eran empíricos, ejercidos en el ámbito doméstico , y 
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transmitido s por vía oral. Con la formación de comunidades que se van 

ampliando hasta llegar a ser urbe s, la orientación terapéutica sigue dos 

líneas de conductas principales que se repiten en todas las culturas 

hasta la edad media: el empirismo (fármacos, cirugías, masajes, 

recursos dietéticos, etc.) y lo sobrenatural (representado por 

encantamientos, exor cismos, plegarias, sacrificios, etc.). En cuanto a la 

atención, poco a poco pasa del ámbito familiar a la aparición de los 

primeros hospitales (Barrios, 2013).  

 Las primeras narraciones de las civilizaciones antiguas , ofrecen 

poca información sobre las per sonas encargadas de cuidar a los 

enfermos. Durante este tiempo, las creencias sobre las causas de las 

enfermedades estaban cargadas de supersticiones y de magia y, por 

eso, el tratamiento consistía a menudo en curas mágicas. Sin embargo, 

según estas socied ades fueron evolucionando, surgieron ideas prácticas 

sobre ciertas causas ajenas a la magia en las enfermedades que se 

observaban (Hernández Martín, 1997).  

Esta inclinación a satisfacer las necesidades vitales de los más 

necesitados se cristaliza en vocaci ·n y en el òamor al pr·jimoó con la 

aparición del Cristianismo , que introduce  el sentimiento de ayuda como 

deber religioso, la igualdad en la atención a todas las personas sin 

discriminación, asistencia gratuita, sólo por caridad, la incorporación 

metódica  del consuelo y la valoración moral y terapéutica del dolor.  La 

atención tenía un carácter humanitario y caritativo con prácticas de 

rituales místicos y religiosos, los conocimientos se transmitían por 

escrito y se inicia la formación. La Iglesia y sus órd enes religiosas 

asumen el cuidado de enfermos, pobres y desvalidos, convirtiendo los 

monasterios en centros de cultura y asistencia a enfermos, 

encargándose de construir muchos hospitales, cuya gestión y 

organización sirvió de ejemplo para la administració n de ho spitales en 

Europa . La asistencia la prestaban mujeres de la orden sin salario, sin 

horario ni vida fuera del hospital, con el paso de la Baja Edad Media a 

la Edad Moderna la atención sanitaria es especialidad de las órdenes 

religiosas masculinas y femeninas, militares y seculares, destacando 
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entre ellas los Caballeros de San Juan, o en 1633 la Orden de las 

Hermanas de la Caridad , fundada por San Vicente de Paul, que enviaba 

hermanas enfermeras para que prestaran cuidados en el ònuevo 

mundoó (Barrios  2013 ; Hernández Martín, 1997;  Kozier, 1999 ). 

 La Revolución Industrial e intelectual, y el descubrimiento de 

nuevos continent es, dio  lugar a cambios sociales relacionados con la 

forma de vid a, tipos de enfermedades nuevas y  malas condiciones de 

salubridad , donde el papel òadecuadoó en la vida de una mujer era 

mantener el hogar familiar limpio. La salud se convierte en un problema 

social porque la persona enferma deja de producir y la incorporación al 

mercado de trabajo hace que sea necesario mantener a los  trabajadores 

en perfectas c ondiciones físicas y psíquicas.  Se unen a las religiosas las 

mujeres seglares de clase social baja, sin preparación ni consideración 

social para el oficio de cuidar que desempeñan, por esta razón, la 

enfermería era poco aceptada  y carecía de pre stigio, se deteriora el trato 

con  los pacientes y se considera una época de regresión de los 

cuidados, siendo el único papel aceptable de la enfermera el 

desempeñado dentro de una orden religiosa en la que se facilitaban 

estos servicios pe ro formando parte de la caridad cristiana (Barrios, 

2013 ; Kozier, 1999 ).  

 Es en este siglo XIX, cuando también surge la enfermería 

moderna. La creación en Kaiserswerth, Alemania, del Instituto de 

Diaconisas Protestantes asociada a la orden religiosa de la s Diaconisas, 

generó un importante cambio e hizo que se reconociera la necesidad de 

unos servicios prestados por mujeres para el cuidado de los enfermos, 

los pobres, los niños y las mujeres encarceladas. La escuela de 

enfermeras de Kaiserswerth enseñaba a cuidar a los enfermos 

hospitalizados, preparaba a las enfermeras para que hicieran visitas, les 

enseñaba doctr ina religiosa, ética y farmacia  (Kozier, 1999).   

De esta escuela procede Florence Nightingale, quién definió lo que 

es y no es la enfermería e in sistió en la importancia de la formación 

para dar una buena atención al paciente. Su gran influencia durante la 

Guerra de Crimea transformó,   junto con sus enfermeras, los hospitales 
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militares creando cocinas dietéticas, lavanderías, centros de recreo, 

salas de lectura y organizando acciones formativas para los asistentes. 

Cuando regresó a Inglaterra , utilizó sus honorarios para fundar la 

primera escuela para enfermeras, la Nightingale Training School for 

Nurses en 1860, donde se materializaba la necesidad de formación para 

las enfermeras. Esta escuela sirvió de modelo para la creación de otros 

centros, y los esfuerzos de Nightingale y sus enfermeras  transformaron 

el prestigio de la enfermería , convirtiéndola en una ocupación 

respetable para la mujer ( Aimar 2006 ; Donahue,  1985 ).  

Son estos motivos, los que sitúa n el nacimient o de la enfermería 

profesional en  la segunda mitad del siglo XIX, de aquí , que sea 

considerada una ciencia joven (Trens, 2013). Nightingale es considerada 

la fundadora de la enfermería mo derna y la primera teórica, ya que 

aplicó un proceso consistente en la observación y le brindó especial 

atención al entorno que rodea al individuo, influyendo en el desarrollo 

de la formación teórica, en las prácticas y la administración de la 

enfermería ( Hernández Cortina, 2004). Es a partir de ella , cuando nacen 

todos los modelos de cuidados y filosofías para entender la enfermería y 

marca el sentido del cuidado hasta la modernidad.  

Si nos centramos en España, e s en el siglo XX , cuando los 

avances científ icos y tecnológicos suponen para enfermería un cambio 

en cuanto al número de técnicas , cada vez más sofisticadas , que tienen 

que asumir como delegadas de la medicina, haciéndose responsable de 

aspectos no relacionados con los cuidados en salud de la person a, y 

centrando su interés en lo relativo a los aspectos técnicos del 

diagnóstico y tratamiento  de la  enfermedad que se le ha n delegado, 

aumentando así , su dependencia con ésta y separando a la enfermería 

de su raz ón de ser y área de competencia,  los cuida dos,  e influyendo en 

la adopción de otro nombre, el de  ATS (Ayudante Técnico S anitario), 

para esta profesión, enmarcado en la idea de que las técnicas mejoran 

la imagen social de los enfermeros. Esta situación cambia en 1977, 

cuando la formación enfermera se hace universitaria, modificándose el 

plan de estudios y volviendo a denominarse enfermería. La entrada en 
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la universidad obliga a cuestionar, argumentar, conocer y desarrollar 

un cuerpo de conocimientos propio (Almansa, 1997).   

Con la formación universi taria se pretende obtener varias 

repercusiones: una repercusión práctica que mejore el servicio a la 

sociedad, una repercusión social que otorgue mayor reconocimiento y 

valoración de la profesión, una repercusión científica al aumentar los 

conocimientos es pecíficos y la investigación enfermera, una repercusión 

cultural al aumentar el conocimiento de las costumbres, creencias y 

valores humanos , y una repercusión profesional aumentando la 

autoestima de los propios profesionales (Almansa, 1997).  

La profesión e nfermera, se ve en la necesidad de aunar el método 

científico, como guía de sus actuaciones en la atención que presta al 

paciente y usuario en sus tres dimensiones bio -psico -social, para 

mantener su vida, salud y bienestar, ayudándole a prevenir la 

enferme dad, recuperar la salud y adaptarse a la sociedad. Como nos 

define Henderson  (1959 , citado en Almansa 1997 ): òLa función  única  de 

la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realización de 

aquellas actividades que contribuyen a la salud o a  su recuperación (o a 

una muerte digna), actividades que realizaría por sí mismo si tuviera la 

fuerza, el conocimiento o la voluntad necesarios. Todo ello de manera que 

le ayude a recobrar su independencia de la forma más rápida posible ó.  

El conocimiento enfermero, como ocurre con  la enfermería en 

general, ha sufrido también una evol ución a lo largo de la historia. L a 

idea de los cuidados en salud de las personas y grupos, su construcción 

y evolución ha ido pareja a la evolución general del conocimiento, e s 

decir, la propia evolución de la ciencia y de las corrientes del 

pensamiento científico han determinado el devenir de la construcción 

del conocimiento enfermero, al igual que ha ocurrido con otras áreas de 

conocimiento.  

Además, en la evolución de éste han influido, la mayoría de veces 

como interferencias negativas, los aspectos que se han analizado como 

propios de la evolución de esta  profesión, como son  las características 
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femeninas y su relación con lo religioso, lo militar y lo médico (Aimar, 

2006). C omo cita Hern ández Conesa (1995): òlos elementos constitutivos 

del cuidadoó como pr§cticas valoradas de diferente manera a lo largo de 

la historia,  han estado cambiando a lo largo del tiempo sobre la base de 

conocimientos ajenos, en lugar de hacerlo sobre los elementos específicos 

del cuidado, a pesar de que por estar presentes y ser necesarios desde el 

origen de la humanidad han tenido siempre caracter²sticas propiasó. 

Para analizar la evolución del conocimiento enfermero , marcado  

por la influ encia de la p ropia naturaleza de  los cuidados como  área de 

interés, es necesario hacerlo en el contexto del significado que tienen los 

cuid ados en los distintos momentos o períodos históricos que van a 

condicionar y fundamentar su construcción, evolución y desarrollo, así 

como , el concepto de salud, enfermedad y el  tipo de atención que se 

presta ( tabla 1 ).  

Esta evolución, unida a la del término salud, ha ido modificando 

el concepto de la enfermería, que se enfrenta en nuestro siglo a tres 

amplios campos por desar rollar : la filosofía enfermera, para profundiz ar 

en el marco conceptual , el Proceso de Atención de Enfermería,  como 

método sistemático para secuenciar los planes de cuidados, y el 

desarrollo y utilización de las taxonomías NANDA, NIC, NOC, como 

lenguaje propio que permita la comunicación profesional, siempre 

teniendo presente a los cuidados como centro de la disciplina .   

Esta evolución de la profesión ha derivado a que en la actualidad, 

como expone Barrios (2013 ), el trabajo enfermero no se centra sólo en 

reali zar técnicas, que suelen  ser lo más asumido y deseado de  realizar 

por los profesionales, sino en concienciarnos que una de nuestras 

primeras obligaciones, es hablar con los pacientes y no olvidar la 

empatía.  
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Tabla 1. Concepción de la Salud.  

ATENCIÓN 

DE SALUD  

CONCEPCIÓN DE LA SALUD  
 

SUPERVI -

VENCIA  

SOBRE - 

NATURAL  
RELIGIOSO  

AUSENCIA 

ENFERMEDAD  

EQUILIBRIO  

ARMONIA   

SISTEMA 

DE 
ATENCIÓN 

DE LA 

SALUD  

Entorno 
familiar . 

Entorno 

vecinal . 

Entorno 
familiar , 

vecinal , 

comunita

rio.  

Hospita - 
les: 

nosoco - 

mium, 

xenodo - 

chium, 

iatron.  

Hospitales 
privados, 

religiosos y 

del Estado.  

Cuidados en 

el domicilio.  
Seguros, 

gremios y 

cofradías.  

Complejidad del 
sistema 

sanitario: 

público, 

privado, 

segurosé 
Distintos 

niveles de 

atención.  

Hospitales, 

ambulatorios , 

asistencia 
domicilia ria.  

Complejidad 
del sistema 

sanitario: 

público, 

privado, 

segurosé 
Diferentes 

niveles de 

atención.  

Desarrollo de 

la atención 

primaria y 
comunitaria.  

ORIENTA - 

CIÓN DE 

LA 
ATENCIÓN 

A LA 

SALUD  

Utiliza - 

ción de 

recursos 
naturales: 

alimenta - 

ción, 

higiene.  

Aten ción 

a 
personas 

enfermas 

y depen - 

dientes.  

Remedios 

naturales.  

Ritos 
mágicos.  

Supersti - 

ciones.  

Utilización 

de rec ursos 

espirituales 
y morales:  

palabra, 

reconforta  

miento, 

atención a 

la muerteé 
Rituales 

religiosos.  

Atención a 

pobres,  

heridos, 
enfermos.  

Di agnóstico, 

tratamiento y 

rehabilitación 
de la 

enfermedad.  

Prevención 

terciaria.  

Diagnóstico 

precoz.  

Persona 

sana/ enferma  

Grupo/familia
/comunidad  

Grupos de 

riesgo  

Promoción de 

la salud  

Prevención de 
la enfermedad  

Educación 

para la salud.  

PREPARA - 

CIÓN 
PARA  LA 

ATENCIÓN 

A LA 

SALUD  

Empírica.  

Transmi - 
sión oral.  

Experien - 

cia.  

Empírica.  

Transmi - 
sión oral.  

Experien - 

cia  

Ritos de   

iniciación.  
Saberes 

cosmogó - 

nicos.  

Empírica.  

Experiencia.  
Transmisión 

oral y 

escrita.  

Inicio de la 

formación.  

Centrada en 

enfermed ad.  
Importancia de 

la técnica.  

Regulación de 

formación con 

orientación 
técnica.  

Centrada en 

la persona y 
el grupo.  

Formación 

universitaria 

con una 

orientación 
humanística.  

 

RESPON- 

SABILIDAD 

DE LA 
ATENCIÓN 

A LA 

SALUD  

Mujeres 
en el 

ámbito 

doméstico  

Persona s 
elegidas.  

Hechice  

ros 

brujos, 

curande - 

ros  
Mujeres 

cuidado  

ras  

Personas 
elegidas,  

consagradas  

Matronas 

romanas.  

Diaconisas, 

sacerdotisas  
Viudas, 

vírgenes.  

Enfermeras 

monásticas.  

Órdenes 
militares  

Religiosas -

enfermeras  

Enfermeras, 
practicantes, 

matronas.  

Ayudantes 

técnicos 

sanitarios.  

Enfermeras.  
Equipo 

multidiscipli - 

nar  

 

Fuente:  Benavent Garcés,  2001.   
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Los cuidados se entienden como acciones programadas fruto de la 

reflexión, basados en conocimientos científicos y evaluables, que 

pueda n determinar su e ficacia. S e aplican de una forma integral e 

individualizada, tratando al hombre como ser con dimensiones 

biológicas, psicológicas, sociales y espirituales, interrelacionadas e 

inseparables, entendiendo la unicidad y especificidad de la persona, y 

aplicados  tanto al individuo sano o enfermo, como a la comunidad, de 

manera que , se consiga el fin de mantener la salud, prevenir la 

enfermedad, recuperar la salud y/o rehabilitar , por medio de sus tres 

niveles diferentes de intervención en cuidados , como son la pr evención 

primaria, secundaria y terciaria  (Phaneuf , 1998 ). 

 1.2. El Proceso de Atención de Enfermería  (PAE) 

Tras este pequeño resumen histórico en el que identificamos a la 

enfermería como una profesión que, tradicionalmente, se ha basado 

más en nociones a dquiridas por la práctica habitual transmitidas por 

tradición, que por fundamentos científicos, y que siempre ha realizado 

una actividad social de ayuda y protección al ser humano, teniendo 

como referencia todas sus esferas vitales a la hora de cubrir sus 

necesidades, pasamos a relatar el proceso de inclusión de  metodología 

en la práctica enfermera, cristalizado en la aplicación del Proceso de 

Atención  de Enfermería (PAE), como un método de trabajo lógico, 

sistemático y ordenado.  

Como nos expone Collière (1 993) , la enfermera en su 

preocupación por la revalorización y la búsqueda de una identidad 

profesional, intenta principalmente afirmarse procurando desmarcarse 

de la influencia médica,  para  adquirir el sello de una formación 

superior. Para pode r consegu ir lo, h ace falta justificar actividades y 

servicios, que garanticen por sí mismos un saber que confirme una 

denominación profesional o un título, es decir, la exigencia de pasar de 

una profesi·n de fe basada en un òcredoó que tiene por finalidad servir, 

estar  al servicio de (los enfermos antiguamente y  de los médicos a 

continuación), a la aclaración necesaria sobre el servicio ofrecido. Este 

objetivo, sólo es posible conseguirlo mediante la necesaria adopción y 
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aplicación del método científico en esta discipli na, es decir, pasar de la 

enfermera caritativa a los cuidados de enfermería que proporciona una 

enfermera profesional.  

 Según Durán de Villalobos (1998), el crecimiento de nuestra 

disciplina radica en parte, òen el desarrollo de las teor²as que dan 

sustent o al conocimiento de la enfermería, pero, más que todo, en aquel 

conocimiento que permita ser la base de la práctica fundamentada y 

autónoma. Es decir, un conocimiento que exprese el tipo de conocimiento 

que maneja la enfermer²aó.  

Independientemente del á mbito donde desarrolle sus actividades, 

enfermería debe describir el servicio que presta a la sociedad, 

especificar el objetivo de su profesión, su rol, meta a conseguir, el grado 

de dificultad a la hora de aplicar cuidados a los pacientes o usuarios, 

cuál  es la naturaleza de su intervención y las consecuencias de las 

actividades que diseña y práctica. Todos estos elementos cognitivos dan 

forma a su marco conceptual cuando los organizamos con una 

estructura teórica global. Un marco conceptual es, por tanto,  un 

conjunto de conceptos, una imagen mental que favorece la 

representación de la realidad en todas las dimensiones donde ejerce 

enfermería su actividad profesional, ya sea en  investigación,  gestión, 

docencia o asistencia, vehicula ndo los postulados y  valo res que 

constituyen  los cimientos teóricos en los que se apoya el concepto de 

cuidado,  y nos permitirá aplicar nuestra filosofía de cuidados de 

enfermería (López  Montesinos, 1998; Phaneuf, 1998 ).  

El inicio de la ciencia enfermera se puede situar en la déc ada de 

los años cincuenta, que es cuando se empieza a desarrollar la 

investigación en el campo de enfermería. Los resultados de las 

investigaciones ofrecen las explicaciones teóricas de las situaciones 

enfermeras y el método con el que deben ser aplicados en la práctica. 

Con estos resultados se validan los conocimientos expresados en las 

construcciones teóricas, es decir,  convertir la especialidad en una 

disciplina científica, para delimitar un área particular de pensamiento 
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que guíe la práctica, investigac ión, formación y la gestión en enfermería 

(Benavent Garcés, 2001; Hernández Cortina, 2004).  

En la década de los 80, se produjo la aceptación de la enfermería 

como disciplina en la comunid ad científica, definida por Durá n (2002) 

como: òel estudio del cuidado de la experiencia o vivencia de la salud 

humanaó, con la correspondiente aceptación de los conceptos, ámbito 

de dominio y las fronter as del paradigma de enfermería.  

La utilización de un modelo conceptual, delimita de manera más 

clara el campo de actuació n de la enfermera, organiza los cuidados de 

forma coherente para todos los miembros del equipo, haciendo que 

todos tiendan hacia el mismo fin, los hace má s personales y humanos, 

permite  a los profesionales de enfermería utilizar un lenguaje común, 

realiza una aportación propia al equipo interdisciplinario y revaloriza el 

rol autónomo de la enfermera (Phaneuf, 1999) .  

Los cuidados de enfermería se orientan actualmente hacia unas 

actividades más reflexivas, mejor estructuradas, hacia el cuidado 

individualizad o, definido, elaborado y evaluado según los principios del 

método científico (Tilquin, 1988), definiend o la disciplina enfermera 

como  la ciencia enfermera, y como profesión enfermera , el ejercicio o 

práctica de la enfermería basado en el conocimiento enfer mero. En 

nuestra realidad , el objeto de estudio de la disciplina, hoy, lo 

constituyen  el marco teórico enfermero, las teorías y los modelos de 

cuidados enfermeros, y el método para aplicarlos en la práctica , el 

Proceso de Atención de Enfermería.  

El Proceso  de Atención de Enfermería sería el métod o por el cual 

se aplica la teorí a al ejercicio profesional, es decir, fundamenta la 

práctica de los cuidados. Éste se define según Alfaro -Lefevre (1999) 

como: òm®todo sistem§tico y organizado de administrar cuidados de 

enfermería individualizados, que se centra en la identificación y 

tratamiento de las respuestas del usuario (individuo, familia o 

comunidad) a procesos vitales/alteraciones de la salud reales o 

potencialesó. Es sistemático y organizado porque sigue un orden lógico y 
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sus etapas están interrelacionadas, administra cuidados 

individualizados porque parte de la concepción holística y de unicidad 

de la persona , y se aplica en esos procesos vitales o alteraciones de 

salud reales o potenciales porque abarca tod as las etapas de la vida de 

la persona, de manera que, el profesional utiliza sus opiniones, 

conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar las respuestas 

de los pacientes ante los problemas de salud , mediante una metodología 

estructurada compuesta  por 5 fases , que le aporta dinamismo y visión 

integradora: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y 

evaluación ( Alfaro -Lefevre, 1999; Alfaro -Lefevre, 2003 ; Lyer, 1997 ).  

Paralelamente al desarrollo del PAE, y desde la aparición del 

modelo conce ptual de Nightingale, se investiga en torno a la descripción 

del marco concep tual en el que se desarrolla la enfermería y a través del 

cual se identifica como profesión autónoma, con un cuerpo específico de 

conocimientos en formación , constituido por una s erie de teorías y 

modelos conceptuales que forman la estructura actual del conocimiento 

enfermero , que varía en función de los ele mentos que conforman este 

marco  y que abordan desde distintos ángulos los 4 conceptos meta 

paradigmáticos (marco conceptual o filosófi co más global de una 

disciplina ), que constituyen el núcleo del pensamiento enfermero 

(Hernández Cortina, 2004): persona (receptor de cuidados), entorno 

(condiciones internas y externas), salud (grado de bienestar o 

enfermedad) y enfermería (activi dades, características y atributos del 

individuo que proporciona el cuidado enfermero) (Wesley, 1995).  

Actualmente, existen distintos modelos y teorías que intentan 

definir y describir la disciplina enfermera, proporcionando información 

sobre la definición  de enfermería y de la práctica enfermera, los 

principios que forman los fundamentos para la práctica, así como , los 

objetivos y funciones de la enfermería (Wesley, 1995).  La definición y 

aceptación del metaparadigma y los desarrollos investigativos sobre  los 

fenómenos de interés para la enfermería como disciplina y profesión, 

han favorecido el desarrollo epistemológico como marco para la creación 

del Proces o de Atención de Enfermería, que constituye el  instrumento 
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para el desarrollo del conocimiento, arti cul ando  teoría y práctica 

(Carper, 197 8).  

La utilización del método científico como procedimiento para 

sistematizar los cu idados enfermeros a través del Proceso de Atención 

de Enfermería y sus etapas, no significa hacer la enfermería científica, 

sino que sirve para organizar las actividades que hacen las enfermeras, 

adquiriendo  su verdadero significado, par a la profesión y disciplina, 

mediante una teoría enfermera como  referencia ( Aimar, 2006 ; Benavent 

Garcés, 2001 ). 

Este enfoque  renovado que se obtiene del quehacer cotidiano, 

donde el Plan de C uidados es un instrumento de comunicación en el 

que se basa el Proceso de Atención de Enfermería, la intuición queda 

desplazada por la razón, y el trabajo se organiza en etapas , de manera 

que después de conocer a la persona en todas sus esferas vitales, a lo 

largo de su vida, se encuentre sano o enfermo, se puede emitir un 

juicio, que sería el diagnóstico de enfermería como lenguaje propio de la 

disciplina, y se planifican cuidados que permitirán al final del proceso 

su evaluación (Hernández Cortina, 2004 ; Tilquin, 1988 ). 

Cualquiera que sea la teoría sobre la que se fundamenta, el 

Proceso de Atención de Enfermería o sus formas de aplicación, se dirige 

a que cada paciente reciba los cuidados individualizados que requier e. 

Con este fin , el PAE exige que el equipo justifique, a priori, cada una de 

sus intervenciones, y que evalúe, a posteriori, los resultados. La utilidad 

del plan de cuidados es mayor en la medida en que el estado, la 

condición, las necesidades y los probl emas del paciente son más 

complejos (Alfaro -Lefevre, 2003 ; Tilquin, 1988 ). 

El Plan de C uidados cumple esencialmente dos funciones, la 

primera es la de sistematización, integración, unificación, verificación, 

justificaci ón y evaluación de los cuidados, y la  segunda, lo identifica 

como instrumento de referencia, de recordatorio que la enfermera 

consulta regular y rápidamente en el transcurso del día para asegurarse 

de que va a hacer o ha hecho lo que el paciente requiere (Tilquin, 1988).  
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El Proceso de Atenci ón de Enfermería presenta una serie de 

ventajas (Alfaro -Lefevre, 2003), promueve el desarrollo del pensamiento 

autónomo y flexible, con orientación humanista, enfocado a la 

resolución de resultados, fomenta la satisfacción profesional y genera 

también bene ficios a la institución en relación a los costos, registros, 

calidad asistencial, etc., es decir, mediante la interacción enfermera -

paciente busca conocer las respuestas humanas ante los problemas de 

orden biológico, psicológico y social, promoviendo la ad aptación, 

mediante una estrategia de aproximación cualitativa y holística que 

permite el trabajo conjunto de enfermera y paciente en la realización de 

actividades que optimicen las capacidades individuales, fomenten el 

autocuidado, el bienestar, el desarro llo humano, la recuperación de la 

salud o la muerte en unas condiciones dignas para la persona (Rojas, 

2010). Este método constituye una forma de organizar y utilizar los 

conocimientos, no sólo como una técnica ni un marco conceptual 

preestablecido, sino c omo los principios operativos que van a ayudar a 

los profesionales a pensar por sí mismos, generando una práctica 

enfermera reflexiva y autónoma.  

Aunque las ventajas que ofrece el Proceso de Atención de 

Enfermería son reconocidas por los profesionales, cu esta materializarlas 

en la práctica, sobre todo si ésta se encuentra monopolizada por la 

realización de actividades delegadas de otros colectivos profesionales, 

que suponen un aumento de la carga de trabajo de enfermería tan 

elevado, que impide aplicar el PAE a los pacientes que cuidan. Así, en 

un  estudio realizado por Rojas ( 2010 ), los profesionales manifestaron 

que el PAE era útil porque les permitía llevar a cabo diferentes 

funciones, facilitaba la formación profesional (imprime carácter 

científico a la práctica profesional, les otorga identidad profesional, 

autonomía y les demanda ampliar sus conocimientos) , y  traía 

beneficios para el cuidado d e los pacientes ( perm ite tener una visión 

integral , ayudar a su recuperación y evaluar la calidad del cuidado),  

pero al mismo tiempo, señalan que su aplicación conlleva una 

limitación para llevar a cabo las acciones de cuidado, igual  que el 

tiempo dedicado a las labores no asistenciales,  de apoyo logístico y la 
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inexistencia de registros adecuados. Estas dificultade s son 

principalmente de tipo institucional, como el número de pacientes 

asignados, la falta de registros apropiados , y de herramientas para 

facilitar su visualización y la delegación de funciones no relacionadas 

con el cuidado, sin olvidar las relacionadas  con los profesionales, ya que 

el PAE requiere de conocimientos, habilidades y actitudes, es decir, una 

adecuada aptitud clínica, y además del conocimiento de la metodología, 

la comprensión de la relevancia de ésta a la hora de dirigir su práctica 

profesio nal , resolver los problemas a los que se enfrentan y el deseo de 

asumir una práctica autónoma enfermera .  

La no aplicación de la metodología enfermera siguiendo las 

directrices institucionales, hace referencia a la falta de reconocimiento, 

motivación y com promiso para  su aplicación, sin reparar en los 

beneficios gestores que les puede n aportar. En este sentido, como nos 

dice Rojas (2010), la unión del PAE con la Gestión del Cuidado, puede 

resultar en una optimización de recursos con el objetivo de 

proporcio nar un cuidado profesional, técnico y humano que influya no 

sólo en el mantenimiento o la recuperación de la salud del paciente, 

sino en la reducción de los costos relacionados con la  atención que 

tienen las instituciones, el compromiso social de velar por  el desarrollo 

humano , y el liderazgo profesional de la enfermería en lo relacionado 

con el cuidado.  

El análisis de esta evolución histórica de la enfermería y su 

cuerpo de conocimientos propio, unida siempre a los cambios sociales 

históricos y la evolució n paralela del continuum salud -enfermedad, nos 

da las claves para entender la enfermería actual, que se encuentra en 

pleno desarrollo como ciencia (utilización de un lenguaje común con 

taxonomías NANDA, NIC, NOC, y la aplicación del PAE), adaptándose a 

la sociedad actual y a sus car acterísticas  de gestión (importancia de los 

costes y prioridad en su reducción), consideración holística de la 

persona, humanización del sistema sanitario, atención en la promoción 

y prevención (además de la curación y rehabilita ción), y su desarrollo 
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profesional dentro del equipo multidisciplinar como profesión 

independiente con nec esidad de reconocimiento social  y académico .  

1.3.  La e nfermería en las Unidades de Cuidados Intensivos  

La aparición y desarrollo de las Unidades de C uidados Intensivos 

ha venido determinada por la necesidad de atender adecuadamente a 

los pacientes críticos, así como , por la disponibilidad de los recursos  

para hacerlo (Palencia, 2011) . Los cuidados intensivos han 

evolucionado a partir de la evidencia d e que los pacientes que presentan 

una enfermedad o daño agudo que pone en peligro la vida, pueden ser 

mejor tratados si se agrupan en áreas específicas del hospital. Ya en 

1860, Florence Nightingale señaló las ventajas de establecer un área del 

hospital pa ra la recuperación del paciente tras la cirugía (Agencia de 

Calida d del Sistema Nacional de Salud.  Unidades de Cuidados 

Intensivos. Estándares y recomendaciones, 2010).  Esta idea inicial fue 

evolucionando y en los años 50 -60, se crearon la primeras Unidade s de 

Cuidados Intensivos, donde gracias a los avances médicos y 

tecnológicos se podían  revertir situaciones críticas de la época, 

consideradas como irreversibles .  

La  Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud en su libro 

òUnidades de Cuidados Intensivos. Est§ndares y recomendacionesó 

(2010), refleja que la primera descripción corresponde a la unidad de 

recuperación postquirúrgica, presente en los años veinte del pasado 

siglo en el hospital Johns Hopkins de Baltimore, USA, aunque se 

postula que la pr imera UCI data de 1940 cuando el neurocirujano Dr. 

W. E. Dandy abrió una unidad de cuatro camas, específica para 

cuidados postoperatorios neuroquirúrgicos en el mismo hospital . En 

Alemania las primeras UCI  postquirúrgicas datan de 1930 .  

La UCI general par a pacientes graves, incluyendo el 

postoperatorio, es concebida como una unidad de enfermería para la 

vigilancia y el tratamiento intensivo, fuera de la sala de hospitalización 

convencional, y tuvo un importante desarrollo en los años 50 y 60, 

presentando n otables diferencias en su diseño, organización y gestión. 
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En 1958, aproximadamente sólo un 25% de los hospitales de más de 

300 camas tenían UCI, mientras que al final de los 60 la  mayoría ya 

disponían de ella, incluso e n 1961 , un estudio canadiense  (Fairle y, 

1961)  mostró el impacto de esta unidad sobre la reducción de  la 

mortalidad (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, 

Unidades de Cuidados Intensivos. Estándares y recomendaciones, 

2010).   

En España, la primera Unidad de Cuidados Intensivos que se 

inauguró fue en 1965; progresivamente, y con un período de máxima 

expansión entre 1970 y 1990 , los hospitales se fueron dotando de estas 

unidades y servicios, siendo actualmente unas 275 las UCI en 

funcionamiento con aproximadamente 3.500 camas instalad as (una 

media de 12 camas por servicio). La primera UCI se creó en 1966 en la 

Clínica de la Concepción de Madrid, seguida en 1969 por la primera 

Unidad Coronaria en el Hospital de la Sant a Cruz y San Pablo de 

Barcelona (Navarro, 2012).  

Las Unidades de Cuid ados Intensivos se ocupan del paciente 

crítico , considerado como aquel que representa alteraciones 

fisiopatológicas que han alcanzado un nivel de severidad tal que 

representan una amenaza actual o potencial para su vida, y al mismo 

tiempo, son susceptibles  de recuperación. Las cuatro características 

que lo definen serían:  

1. - Enfermedad grave.  

2. - Reversibilidad potencial de la enfermedad.  

3. - Necesidad de asistencia y cuidados de enfermería continuos.  

4. - Necesidad  de un área tecnificada (Unidad de Cuidad os 

Intensivos).  

Como consecuencia de los avances que experimenta la Medicina 

Intensiva, se exige a sus unidades que se encuentren bien dotadas en 

cuanto a tecnología, personal sanitario y espacio dentro del hospital, 

traduciéndose en un elevado coste e inv ersión económica. De estos 
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componentes, donde aparecen más reticencias a la hora de aumentar la 

dotación es en el personal,  y de aquí la importancia de que la dotación 

de la plantilla de enfermería en estas unidades , se realice según unos 

criterios objetiv os y no en base a impresiones o generalizaciones de las 

necesidades de otras áreas (Almendros, 1986).  

La atención sanitaria , en el siglo XXI , está orientada a conseguir 

el mayor beneficio para el  enfermo con el menor costo posible , siendo 

éste un objetivo fundamentalmente de tipo económico y  de gestión del 

gasto sanitario, s in olvidar otros ob jetivos como son  lograr curaciones 

de las enfermedades tratables de la forma más sencilla posible , y sin 

necesidad de exploraciones que no sean necesarias, tener una b uena 

calidad de vida aunque sea limitada, evitar el sufrimiento dentro de lo 

posible y éticamente aceptable, tener una buena muerte y , a ser 

posible , en el entorno del paciente  (Gómez 2004).  

En  el contexto actual en el que se enmarcan los cuidados 

intensiv os, la demanda ha crecido rápidamente, por distintos motivos, 

tanto en países desarrollados  como en los que se encuentran en vías de 

desarrollo, y en ambos ámbitos se plantea la necesidad de incluir 

criterios de efectividad, eficiencia y equidad (Palencia , 2011). E nfermería 

ocupa un lugar muy destacado, ya que es el miembro del equipo 

multidisciplinar encargado de l cuidado del paciente , de la observación y 

control de su estado clínico , las 24 horas del día , desde una vertiente 

bio -psico -social.   

En el caso  de los enfermeros que trabajan en Unidades de 

Cuidados Intensivos, las condiciones de gravedad de los pacientes 

demandan la realización de intervenciones complejas , y el uso de 

tecnología , implica una dependencia de ella, en su m anejo y 

mantenimiento (Pal acios Ceña, 2008), ya sea para monitorizar, detectar 

y resolver acciones, de carácter dependiente, independiente o 

interdependiente, sin olvidar que la técnica está al servicio de los 

cuidados y no viceversa, lo que implica para estos profesionales un 

elevado nivel de competencias científico -técnicas, capacidad de análisis 

y resolución de problemas, autocontrol, sentido de lo humano, lo moral 
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y lo ético (Minotas, 1997). Esta situación, hace evidente la necesidad de 

orientar los cuidados críticos que realiza n a través de una metodología , 

que les permita llevar a cabo las acciones en un marco de pensamiento 

lógico que les ofrezca resultados eficaces y valoren su labor profesional.  

Esta reflexión nos conduce a admitir que , los cuidados de 

enfermería incluyen ad emás de los propios que cubren las necesidades 

básicas de higiene, alimentación, descanso, movilidad, etc., otros 

relacionados con la atención psicológica del paciente y su familia en la 

situación crítica que están viviendo, el cubrir sus necesidades socia les y 

espirituales, etc. E n definitiva, la enfermera representa a l único 

profesional sanitario que trabaja la concepción holística del paciente, 

unida al trabajo puramente clínico , y sin olvidar su faceta profesional 

relacionada con la formación a estudian tes y profesionales de nueva 

incorporación, relacionada con la gestión y organización de la unidad, 

uso y administración de recursos humanos y materiales, etc., 

constituyendo una profesión multifuncional, que supone un amplio 

porcentaje en cuanto al número  de personal necesario en una Unidad 

de Cuidados I ntensivos , y en consecuencia, al gasto o coste que 

representa en términos de gestión sanitaria.  

 Los costos  en el área hospitalaria , aumentan por el desarrollo de 

los recursos terapéuticos avanzados y la n ecesidad de personal 

especializado para la atención al  paciente. El alto costo de la Unidad de 

Cuidados Intensivos está justifica da, ya que centraliza la atención a los 

pacientes críticamente enfermos y a aquellos con alto riesgo, que 

requiere n de  recursos  humanos y de una infraestructura compleja , con 

una sofisticada tecnología para el diagnóstico y tratamiento (Panunto, 

2012).   Además de los costos hay que tener en cuenta la calidad de la 

atención, la seguridad del paciente y las demandas asistenciales de  los 

pacientes , como factores que aumentan la carga de trabajo de 

enfermería, con el fin de determinar las necesidades de personal (Grillo, 

2008).  

Nos encontramos que, aunque no hay establecida una ratio 

específica de personal de enfermería por paciente, la evidencia muestra 
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una fuerte asociación entre ésta, otras características de la política de 

personal de enfermería y el riesgo de efectos adversos (incluida la 

mortalidad hospitalaria), sobre todo en áreas tan específicas como UCI, 

siendo recomendable , establecer una política explícita sobre enfermería, 

relacionada con el tipo de paciente y las consiguientes cargas de trabajo 

(Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de 

Sanidad y Política Social, 2009).  

1.4. Influencia de las cargas d e trabajo en el desar rollo de la 

profesión enfermera  

 Como hemos analizado en apartados anteriores, en los últimos 

años se observa en el sector de la enfermería, dentro de su proceso de 

profesionalización, un esfuerzo sistemático de profundización teórica 

que trasciende la mera rutina de las tareas de enfermería , y que está 

marcado por la cristalización del objeto de estudio, la definición de los 

ámbitos de actuación y el compromiso en el desarrollo de un campo de 

investigación propio. El interés de los últ imos tiempos también pasa por 

evidenciar el producto enfermero y demostrar las cargas de cuidados 

que afrontan estos profesionales . En efecto, la creciente propuesta de 

reducción de estancias sin el consiguiente aumento de las dotaciones de 

plantilla , crea una fuerte presión sobre los gestores y una mayor carga 

de trabajo para las enfermeras, lo que ha propiciado la búsqueda de 

sistemas que eviten omisiones y repeticiones, tratando de disminuir los 

costes, pero también de identificar aquellos actos que son necesarios, 

para garantizar la calidad de los servicios, comparar las intervenciones, 

asegurar unos resultados, y verificar que cada miembro del equipo 

rinde en su pues to de trabajo (Teixidor Freira , 2005).  

La discusión sobre el nivel necesario de recursos  humanos en  un 

momento de reducción de gastos como el que vivimos a nivel gestor , no 

es el único motivo que justifica la necesidad de medir  cargas de trabajo 

en enfermería , y adecuar las plantilla s a éstas, pues como afirma  Myny 

(2011), tiene n una etiologí a multicausal. Hay que tener  en cuenta otros 

motivos que se ven influidos por el aumento de las cargas de trabajo en 
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enfermería , y a los que una correcta medición de éstas y la adecuación 

de la ratio enfermera -paciente pueden influir positivamente.  

La pro fesión enfermera, equiparada académicamente al resto de 

disciplinas con la inclusión del grado y posgrado , da acceso al 

doctorado, y evidencia un nuevo escenario de mayor crecimiento 

académico y profesional,  pero el aumento en las cargas de trabajo que 

tie ne que desempeñar en su actividad diaria en el ámbito asistencial, le 

impide continuar con el desarrollo y formación continuada, influyendo a 

largo plazo en la calidad y cantidad de los cuidados que ofrecen y que 

son demandados por la sociedad actual.  

Ant e una situación de elevadas cargas de trabajo, como evidencia 

el aumento de pacientes con patologías más complejas y con más 

necesidad de cuidados, o procesos hospitalarios más cortos y 

resolutivos para disminuir estancias, donde se intensifican los 

proced imientos diagnósticos y terapéuticos, entre otras situaciones, la 

enfermera , con la misma disponibilidad de tiempo , tiene pacientes a su 

cargo  con distintos niveles de dependencia y cargas de trabajo 

superior es, aumentando también el tiempo destinado a las  actividades 

organizativas. Así, cuando las enfermeras se encuentran sometidas a 

una fuerte presión asistencial, tienen que priorizar su trabajo, siendo 

beneficiadas las tareas delegadas  de otros profesionales de la salud , y 

dejando de lado las actividades  de su exclusiva responsabilidad (Consell 

de Col -legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya, 2006).  

Las cargas de trabajo presentes y  la cantidad de pacientes 

asignados , puede influir negativamente sobre la aplicación de la 

metodología enfermera, ya que  el mayor número de pacientes que deben 

cuidar les impide utilizarla, considerándola no práctica en el desempeño 

de su actividad diaria habitual. Paganin (2008), hace referencia a 

factores como el aumento de tareas por turno, el aumento de pacientes 

asigna dos por enfermero , y la cada vez mayor frecuencia de tareas 

administrativas que asume  enfermería, como  los causantes de inhibir 

el uso del lenguaje enfermero y la utilización de sus taxonomías, y en 

consecuencia la aplicación del PAE. En estos casos, los enfermeros se 
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ven obligados a simplificar sus tareas , limitándose a la ejecución de 

intervenciones enfocadas a las necesidades básicas interferidas, 

dejando a un lado los aspectos psicosociales, buscando así , optimizar 

tiempo y recursos, cumpliendo las dir ectrices institucionales, o como 

mucho, realizan las actividades propias de cada fase de manera aislada, 

sin establecer conexiones lógicas entre ellas, reforzando la práctica 

irreflexiva. Esta situación también fue descrita en otros estudios  (Pérez, 

2006 ; Zambrano, 2006 ) y artículos (Huércanos, 2013)  relacionados . 

CAPÍTULO 2.  SITUACIÓN ACTUAL DE LA ATENCIÓN 

SANITARIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD  Y SU 

RELACIÓN CON LAS CARGAS DE TRABAJO DE 

ENFERMERÍA  

 2.1. Evolución sociodemográfica de los pacientes/usuarios de 

los Servicios de Salud  

Cuando queremos evaluar las cargas de trabajo en enfermería, 

hay que tener en cuenta distintos aspectos de la situación actual que 

vivimos y que van a condicionar tanto la evolución ascendente de las 

mismas, como el proceso de evalua ción y sus conclusiones. Para ello, 

debemos analizar desde la situación demográfica que vivimos , y que es 

causa directa del tipo de pacientes más frecuentadores de asistencia 

sanitaria, hasta la gestión sanitaria mediante análisis de cargas de 

trabajo como  solución al problema originado demográficamente, 

pasando por tener en cuenta aspectos tan importantes como la mejora 

de la atención a los pacientes en cuanto a aspectos relacionados con la 

calidad asistencial y la humanización en la relación sanitaria. Es te 

análisis situacional, unido al efectuado en cuanto a la disciplina 

enfermera, la calidad en los sistemas sanitarios y el estado actual de las 

Unidades de Cuidados Intensivos (con sus características propias en 

relación al tipo de at ención sanitaria que prestan y a l uso de nuevas 

tecnología s), nos ofrecen los motivos por los cuales es imprescindible en 

la época que estamos viviendo la medición de cargas de trabajo en 

enfermería.  
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 La evolución demográfica se ha caracterizado en las últimas 

décadas por un d escenso prolongado de la fecundidad, así como , por un 

alargamiento de la esperanza de vida. Esa evolución tiene como 

consecuencia una estructura de población cada vez más envejecida en 

la que el peso de las personas ancianas sobre la población total es cad a 

vez mayor (Collado, 1989).  

La denominada transición demográfica , que en algunos países 

comenzó en la segunda mitad del siglo XVII , y en otros apenas acaba de 

empezar, supone pasar de un régimen demográfico con altas e 

incontroladas tasas de natalidad y d e mortalidad a otro en el que, tras 

el descenso de la mortalidad primero y de la natalidad después, se  llega 

a una cierta estabilidad,  es decir, sin cambios apreciables, y 

estacionaridad o, lo que es lo mismo, con crecimientos próximos a cero. 

Estos cambio s son siempre el resultado de que se haya logrado el 

control de la mortalidad (tras la desaparición de la denominada 

mortalidad catastrófica: hambre, guerras, epidemias), básicamente 

mediante mejoras en las condiciones de vida y en la sanidad, lo que 

supon en un notable aumento de la duración media de la vida. También 

se ha alcanzado un alto control sobre la fertilidad, que en relación con 

los avances en el proceso de igualdad de la mujer, da lugar a un 

progresivo descenso en las tasas de fecundidad hasta ni veles próximos, 

generalmente inferiores, a los de las tasas de reemplazo  (Vinuesa, 

2003).  

La tendencia al envejecimiento de la población ha estado mucho 

más pronunciada en España que en el conjunto de la U nión Europea , 

con unos incrementos respectivos de l a tasa de envejecimiento del 

258% y el 114%, respectivamente. En los años noventa, la diferencia 

entre España y otros países europeos se ha incrementado en la medida 

en que países como Austria, Noruega o Irlanda están invirtiendo esta 

tendencia al envejeci miento (Castells, 2002). España presenta un 

elevado y crec iente porcentaje de personas mayores de 65 años , un 

16,7 % de la población en 2007, y que según las proyecciones de 

EUROSTAT será el más envejecido de la U nión Europea  en el 2050 
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(EUROSTAT, 2007 ; INE , 2007 ). De este conjunto poblacional, el grupo 

correspondiente a las personas mayores de 80 años, se ha multiplicado 

por cuatro, con una previsión de mantener esta tendencia para los 

próximos veinte años (Castells, 2002).  

El progresivo envejecimiento que afecta a la población española y 

a la de los países de nuestro entorno , generalmente se ha asociado a un 

incremento de la demanda y  utilización de los servicios sanitarios. En la 

medida que persista esta tendencia al envejecimiento, se considera que 

los si stemas sanitarios estarán en un futuro sometidos a unas cargas 

asistenciales muy superiores a las actuales, ya que la población de 

mayor edad tiende a utilizar más los servicios sanitarios ( Byrne, 2007 ; 

Castells , 2002 ; Herce, 2002;  Molina, 2000 ). 

Al comien zo del siglo XXI, España presenta uno de los mejores 

balances del mundo en materia de salud (OMS, 2000 ), pero su 

población parece excesivamente dependiente del sistema sanitario 

(Herce, 2002;  Molina, 2000).  Esta paradoja se da en la mayoría de los 

países a vanzados en los que el acceso de la población a los servicios 

sanitarios de calidad es universal y masivo, fundamentalmente a través 

de la sanidad de carácter público. Claramente, la mejora de la salud en 

estos países se produce mediante una intensificació n de la tecnología 

médico -hospitalario -farmacéutica, de naturaleza curativa, 

complementada en menor medida con la prevención y el fomento de 

hábitos y estilos de vida saludables entre la población (Anh, 2003).  

En España, el análisis de la utilización de se rvicios por las 

personas mayores se desarrolla a partir de los años 80, con la 

particularidad de que el tradicional modelo ha de adaptarse a un 

sistema de salud público y universal (Díez -Ticio, 2009 ). Desde la 

perspectiva del impacto en la utilización de s ervicios sanitarios , tiene un 

mayor interés el incremento de la población anciana y de la esperanza 

de vida , que la reducción en la tasa de natalidad, debido a que la 

frecuentación de los servicios sanitarios aumenta de forma muy 

considerable con la edad. Así, según la información publicada por la 

Comisión Europea referida al año 1996, la tasa de días de 
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hospitalización era 4,3 veces superior en la población de 65 a 74 años, y 

6,1 veces en la de 85 años o más, respecto al grupo de 16 a 24 años. 

Con relación  a la tasa de ingresos hospitalarios , la razón era de 2,5 para 

la po blación de 65 a 74 años y de 4  para la de 85 años o más. 

Finalmente, y con relación al gasto sanitario, la OCDE estima que el 

consumo de los mayores de 65 años es 3,2 veces superior al del  resto de 

la población (Castells, 2002).  

Si bien , la población mayor representa uno de los colectivos que 

hacen un uso intensivo de los servicios sanitarios, hay estudios que 

también concluyen que el aumento de la edad no está asociado con una 

mayor utiliz ación y aumento en el coste de los serv icios sanitarios 

(Alkema, 2006; Fernández -Olano , 2006; Guillén , 2005) . Incluso 

presentándose afirmaciones de autores que concluyen que depende del 

tipo de servicio, parece observarse que conforme avanza la edad hay 

un a mayor tendencia a utilizar aquéllos que requieren una atención 

inmediata, como los servicios de urgencias. Así, Noro (1999) obtiene que 

los más mayores utilizan con más frecuencia los servicios a domicilio , y 

Fernández -Mayoralas (2000) tan sólo encuentra  una asociación  

significativa de la edad con lo  relativo a las urgencias (Díez -Ticio, 2009 ). 

Las estimaciones del impacto del envejecimiento demográfico 

sobre el costo sanitario varían considerablemente, siendo relevante en 

algunas mientras que en otras se  prevén repercusiones sin importancia 

(Infrastructure Canada, 2010). Según el Canadian Instit ute for Health 

Information (2011 ), dependiendo de los modelos económicos, el 

aumento del coste debido al envejecimiento de la población será de un 

1% anual entre 2 010 y 2036.  

Sin embargo, un estudio de Castells (2002) , revisa diversos 

autores que  apuntan que , la fuerte asociación entre edad y utilización 

de servicios sanitarios es un fenómeno relativamente reciente, en 

especial en cuanto a la hospitalización. En un  estudio en Dinamarca , se 

observó que en el año 1930 la tasa de hospitalización en la población de 

65 años o más era similar a la de los otros grupos de edad , y que fue a 

finales de los años 70 cuando se produjo un fuerte incremento de las 
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tasas en los gru pos de más edad, apareciendo de esta forma las 

diferencias anteriormente mencionadas. Este estudio concluía que, 

confluyen dos factores con un fuerte impacto en la utilización de los 

servicios sa nitarios,  por un lado, el progresivo envejecimiento de la 

pob lación y, por otro, el fuerte incremento de las tasas de utilización en 

la población anciana, muy superior al incremento del conjunto de la 

población (Vallgarda, 1999).  

Por tanto, aparecen otros factores que explicarían el impacto del 

envejecimiento en la utilización de los servicios sanitarios, más allá del 

factor propiamente demográfico. Por un lado, se debe considerar el 

factor utilización entendiendo como tal el ocasionado por los avances 

científicos y las nuevas tecnologías, los cambios en la organizac ión de 

los sistemas sanitarios y el incremento en el nivel de renta y nivel 

socioeconómico. Por otro lado, se debe considerar la evolución del 

estado de salud de la población y, en concreto, en las personas de 65 

años o más debido al incremento de la esper anza de vida. De estos tres 

factores (demográfico, utilización, epidemiológico), distintos autores han 

considerado que el que ejerce un papel principal en el impacto del 

envejecimiento en la demanda y utilización de servicios sanitarios es el 

incremento de  la presión asistencial o el factor de utilización ( Leidl , 

1992; López Casasnovas, 1996). Sin embargo, los mismos autores 

indican la gran dificultad para poder diferenciar el efecto de los 

distintos factores que influyen en la evolución de la demanda sanit aria 

(Castells, 2002).  

Otros autores como Evans (2001), incluidos en el estudio de 

Gornemann (2002), también apuntan otros tres factores determinantes 

del aumento en la utilización de hospitales: el empeoramiento del 

estado de salud de la población, la red efinición de necesidad de 

servicios basada en la capacidad de beneficiarse de una intervención, 

que aumenta en paralelo con los avances tecnológicos , y el cambio en la 

oferta de servicios. De esto se deduce que , el aumento en los gastos 

sanitarios depende más de factores de oferta (incremento en los 

servicios ofertados, como por ejemplo la intervención quirúrgica de 
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patologías que antes no se ofrecían a pacientes de edad avanzada) , y 

demanda (mayor percepción de morbilidad y de la capacidad de 

beneficiarse de intervenciones de calidad, aumenta la frecuentación en 

las consultas y servicios sanitarios) , que de factores demográficos.  

La ampliación en los criterios de indicación debido a estos 

cambios, probablemente tiene un mayor impacto en la población 

anciana  que presenta más morbilidad, discapacidad y peor estado de 

salud, al mismo tiempo que el aumento de edad propicia el aumento de 

patologías crónicas y de pacientes pluripatológicos, que aumenta la 

probabilidad de hospitalización y las complicaciones postop eratorias 

cuando se realizan intervenciones (Gornemann, 2002). Así  pues , 

actualmente se plantea la cirugía electiva, tal como la cirugía de 

catarata o artroplastia de rodilla o cadera para niveles de discapacidad 

mucho menor que en periodos anteriores. Al mismo tiempo, se ha 

producido un cambio en el patrón de morbilidad del paciente ingresado, 

no sólo porque se ingresa a personas de más edad, sino también porque 

éstas ingresan por otras causas, como son la patología neoplásica, 

cirugía electiva, patologías  del sistema musculoesquelético o po r 

cardiopatías. Estos cambios se deben a la mayor efectividad de la 

intervención, pero también a un incremento en las expectativas 

sociales, mayor disponibilidad de recursos y, posiblemente, a una 

presión de la oferta (C astells, 2002).  

Además, la mayor supervivencia ante ciertas patologías , se 

acompaña de una mayor incapacidad de los pacientes y de una mayor 

necesidad de cuidados, ya que la pluripatología de base de cada 

paciente, los inconvenientes propios del envejecimi ento, la mayor 

necesidad de medidas terapéuticas, así como , los distintos grados de 

incapacidad o dificultad para el autocuidado, hace que la presencia de 

Enfermería sea cada  vez más necesaria (Cobo, 2008), lo que aumenta  de 

manera significativa las cargas  de trabajo a las que se enfrenta, 

repercutiendo como vemos, en su actividad profesion al, calidad de vida 

laboral, calidad de  la asistencia sanitaria que presta, en la gestión 

sanitaria y , como no , en el propio paciente.  
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Por tanto , aunque el impacto del en vejecimiento de la población 

no es totalmente determinante en los gastos del sistema de salud, sí 

que hay que controlar el costo asociado a la edad, ya que el progresivo 

envejecimiento junto con el aumento en los niveles de cobertura, y la 

constante introd ucción de nuevas tecnologías son algunas de las 

razones que explican que el gasto sanitario sea la partida del gasto 

público que más haya crecido (Mompart García, 2001), y teniendo en 

cuenta el desarrollo social que hemos descrito, así como , la 

supervivenc ia a unas edades más avanzadas, el aumento de la 

morbimortalidad y el estancamiento de la población activa, se espera 

que la demanda de atención médica y de enfermería aumentará 

considerablemente en un futuro no muy lejano ( Christensen, 2009 ; Van 

Oostveen,  2013 ), considerando la demanda de atención como las 

necesidades de cada paciente en función de la suma de los recursos 

médicos y de enfermería utilizados (Van Oostveen, 2013), medida 

mediante los diversos instrumentos que desarrollaremos más adelante.  

 Esta conjunción de factores en torno al envejecimiento 

poblacional acontecido en las últimas décadas , ha generado la alarma 

sobre la futura viabilidad de los sistemas de atención de salud (Casado, 

2001),  representando un reto para el sistema sanitario, ya q ue el gasto 

sanitario per cápita aumenta rápidamente con la edad.   Un dato 

interesante es que , el estado de salud de las personas mayores tiende a 

mejorar con el tiempo en lo que se refiere a sus actividades cotidianas, 

lo que afectará al futuro gasto sani tario. En lo que se refiere al gasto 

sanitario privado, se observa que el uso de estos servicios tiende a 

aumentar con el nivel de renta y educativo de los individuos, lo que 

implica un crecimiento de la sanidad privada a medida que estos niveles 

aumentan de manera generalizada en la población (Ahn, 2003).  

 A modo de conclusiones, respecto a este tema, podemos decir que 

(Castells, 2002):  

a) La mayor presión asistencial en los hospitales observada en 

nuestro país en estos últimos años se debe, en parte, al envejecimiento 
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de la población, pero principalmente a que la población anciana ha 

incrementado mucho la tasa de utilización hospitalaria.  

b) Las diferencias en la utilización hospitalaria entre grupos de 

edad han aumentado de forma espectacular en los últi mos treinta años, 

pasando de no existir diferencias a ser tres veces superior la tasa en los 

mayores de 74 años respecto a los menores de 65.  

c) El cambio en el patrón de utilización hospitalaria responde 

posiblemente más a los cambios en la oferta (accesi bilidad, nuevas 

tecnologías, entre otros aspectos) o en el nivel de renta, que a un 

incremento de la morbilidad o discapacidad en la población anciana.  

d) El disponer de alternativas a la hospitalización de agudos, tales 

como la cirugía ambulatoria, hospit al de día, atención socio sanitaria, 

puede modificar la actual tendencia al incremento de la tasa de 

hospitalización.  

2.2.  La ca lidad en los Servicios de Salud  

En los últimos años, se ha manifestado un creciente interés por la 

calidad en todos los sectores,  incluido el sector salud. Este interés es 

compartido por pacientes/usuarios, gestores y profesionales.  

Los pacientes/usuarios en relación a que vivimos en una 

sociedad cada vez mejor informada que exige más calidad en los 

servicios de salud,  esperan do de éstos la curación de su enfermedad o 

la paliación de los síntomas, teniendo en cuenta que una mala calidad 

puede causarles daño e incluso la muerte, de manera que, asocian la 

calidad a l mantenimiento de su salud, el grado de satisfacción 

percibida, el cum plimiento de las expectativas, el aumento de la 

información, equidad, accesibilidad y capacidad de elección, y respeto 

frente a los valores culturales y estilos de vida. Como afirma ba 

Donabedian (1993), aunque el conocimiento científico técnico genere 

prod uctos o servicios de alta calidad, es el usuario quién tiene la última 

palabra a la hora de valorar esa calidad prestada.  
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 Los gestores en cuanto a poder mantener el nivel de calidad de la 

atención reduciendo al mínimo los costes, para poder sobrellevar la  

situación económica a la que tienen que hacer frente . 

Por último,  los profesionales de la salud , que desean hacer lo 

mejor para los pacientes y su ética profesional les obliga a ofrecer una 

asistencia de calidad (B ohigas , 2005), que les propor cione  satisf acción y 

orgullo por el trabajo bien hecho, y que comporta implicar los recursos 

necesarios, pero sin comprometer la viabilidad del sistema. Los 

profesionales necesitan la calidad para responder a la confianza que 

depositan en ellos los pacientes, ser cons ecuentes con el compromiso 

científico adquirido , y por la responsabilidad de mantener la 

competencia profesional (Saturno, 2008 a).   

 La calidad puede definirse en varios niveles, desde el primer nivel 

donde se encuentra la calidad en general aplicable a c ualquier producto 

o servicio de cualquier empresa, un segundo nivel para un tipo 

determinado de productos o servicios, que en nuestro caso sería la 

calidad de los servicios de salud, y por último, el tercer nivel donde se 

especifica la calidad en referenci a a un producto o servicio concreto  

(figura 1).  

Figura 1. Los tres niveles del concepto de calidad.  

         
Fuente:  Saturno, 2008 a. Manual del Máster en gestión de la calidad en los servicios de 

salud . 2ª Edición. Universidad de Murcia.  
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 Los tres niveles  deben ser consistentes entre sí, pero mientras que 

los dos primeros son marcos de referencia necesarios para orientarnos, 

solamente  el tercer nivel nos va a permitir medir hasta qué punto ese 

servicio es de calidad o no.  

 La calidad en el sector sanitari o se encuentra respaldada a nivel 

legal por la Ley General de Sanidad  de 1986 ( Ley 14/86 de 25 de abril ), 

que asignaba a las administraciones públicas el control y mejora de la 

calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles (artículo 18), y a 

la a dministración sanitaria , la creación de los sistemas de evaluación de 

calidad asistencial, una vez oídas las sociedades científicas sanitarias 

(artículo 69).  

Cada acto sanitario consiste en una relación entre paciente y 

profesional sanitario en el marco d e una institución sanitaria, y su 

calidad depende de dos aspectos: la aplicación de la medicina científica 

a un problema de salud y la atención humana al paciente, siendo su 

mejora una responsabilidad de todos los actores del Sistema Nacional 

de Salud, emp ezando por el profesional sanitario y el propio paciente, 

los servicios de salud, las comunidades autónomas, el Consejo 

Interterritorial y el Ministerio de Sanidad y Consumo, cada una  con su  

propia  responsabilidad (Bohigas , 2005).  

 Por lo tanto, partimos de tres componentes: el proveedor  (en 

nuestro caso el profesional de enfermería), el servicio o producto que se 

ofrece (los cuidados de enfermería) y el receptor (paciente o usuario de 

nuestra área de salud que recibe el producto o servicio). De manera 

que, la calidad va a depender de lo correcta que sea la interpretación 

que hagamos de las necesidades de los pacientes o usuarios, y de cómo 

las incorporemos al diseño del servicio.  

Existen múltiples definiciones de calidad de la atención . 

Para  Donabedian (19 80), es el "cambio en el estado de salud actual y 

futuro del paciente que puede atribuirse a la atención precedente en 

salud" . También puede ser definida como : òun conjunto de atributos que 

incluye un nivel de excelencia profesional, el uso eficiente de re cursos, la 
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seguridad del paciente y la satisfacción por parte de los usuarios ó 

(Cucolo, 2010). Pero, en general, podemos decir que la definición de 

calidad de un servicio ha de hacerse en función de las necesidades y 

expectativas de quien lo recibe y consi derar la  evaluación de la calidad 

de atención como un proceso comparativo entre los resultados 

obtenidos y los objetivos propuestos, con el fin de promover el 

perfeccionamiento (Trincado, 1995). No existe un único concepto de 

calidad de los servicios de sa lud, sino que cada institución debe de 

elegir conscientemente el suyo, ya que aspectos como la accesibilidad, 

equidad y optimización de los recursos no son considerados en todas 

las definiciones (Saturno, 2008 a). 

 Otra definición adoptada por el Programa I bérico de Calidad de la 

Atención sería: òla provisi·n de servicios accesibles y equitativos con un 

nivel profesional óptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y 

logra la adhesi·n y satisfacci·n del usuarioó (Saturno, 2008 a). Incluye 

tanto la cal idad científico -técnica en cuanto a los profesionales que 

realizan los cuidados, los recursos disponibles que deben ser adecuados 

a las necesidades , y la satisfacción del usuario convertido en el receptor 

de esa atención.  Esta definición, como cualquier ot ra que elijamos, 

explicita una serie de dimensiones, de éstas las consideradas 

dimensiones clave serían cuatro: calidad científico -técnica o 

competencia profesional, satisfacción, accesibilidad y seguridad, que 

nos indican  hacia dónde hay que mirar para va lorar si hay o no calidad 

en los servicios.  

Al estar implicados y comprometidos con la calidad los 

profesionales, los gestores y los usuarios, tiene que estar siempre 

presente , midiéndola en diversas monitorizaciones con indicadores que 

nos muestran si se mantiene el nivel establecido, o hay que implantar 

acciones de mejora a través de una metodología específica. Sea cual sea 

la situación, ninguna de las partes implicadas puede permitir que 

descienda el nivel de calidad, de aquí la importancia de medir unas  

cargas de trabajo a nivel gestor, que adecuen el personal necesario para 

garantizar una atención de calidad.  
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 El control de calidad sanitario , se interpreta como el método de 

evaluación y mejora de la calidad asistencial que debe proporcionarse a 

través d e un proceso que encierra el análisis de problemas y estado de 

la situación, la elaboración de criterios e indicadores que midan la 

calidad y marquen unos estándares que reflejen la actuación y 

situación desde el nivel óptimo al pésimo, y la corrección de 

desviaciones que encontremos tras la evaluación final. Ello nos 

permitirá diseñar nuevas acciones de futuro,  modificar  e instaurar 

planificaciones posteriores (López Montesinos, 1998).  

En el equipo multidisciplinar de salud, enfermería adquiere gran 

impor tancia en la consecución de los objetivos relacionados con la 

calidad en la atención, debido a su vínculo más estrecho con los 

pacientes y su interrelación con todos los subsistemas de las unidades 

de atención (Trincado, 1995). Desarrolla una actividad pro fesional 

esencial para la prevención, promoción, cuidado y recuperación de los 

pacientes y usuarios, estando la mejora continua de la calidad presente 

en todos sus procesos de trabajo. Esta actividad lleva implícitas las 

características de eficacia, efecti vidad, eficiencia, accesibilidad para 

todas las personas que la necesiten, buscar la satisfacción del paciente 

o usuario , y de forma continuada manteniendo en todo momento  la 

seguridad,  consiguiendo que la atención no sea sólo valorable en cuanto 

al número  de actividades realizadas, sino también por la calidad con la 

que se realizan, para dar un paso más hacia la excelencia en los 

cuidados que presta enfermería a la sociedad, s iguiendo la afirmación 

de H uércanos (2013), que define el O bjeto de la Enfermería  como: òel 

mantenimiento de la calidad de vida relacionada con la salud a través de 

la excelencia en la atención, excelencia que sólo puede ser evaluada por 

el clienteó. 

Cuando hablamos de calidad, no podemos olvidar hacer 

referencia a sus dimensiones, com o la calidad científico -técnica 

(relacionada con la capacidad de los proveedores de esa calidad, en 

nuestro caso los profesionales de enfermería), efectividad (medida en 

que una atención sanitaria puede mejorar el estado de salud de quien la 
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recibe), efici encia (relación de coste -beneficio), accesibilidad para todos 

los usuarios, satisfacción en cuanto a que cump le las expectativas, 

adecuación y continuidad,  aunque hay autores que proponen 

simplificarlas en tres , que serían  la calidad científico -técnica, la  

accesibilidad y la satisfacción, por motivos relacionados con la práctica 

de las evaluaciones sobre calidad de la atención, si se trata de evaluar 

la calidad para determinar qué hacer para mejorarla y de los 

solapamientos que existen entre ellas (Saturno,  2008 a). 

Gestionar la calidad supone materializar el compromiso que 

adquirimos con ella en una estructura organizativa y unas actividades 

que lo hagan real y operativo, cuyo objetivo es la mejora continua, 

avanzar en la efectividad, eficiencia y satisfacci ón de todos los 

protagonistas implicados en la asistencia, y que suponga un progreso 

consciente y cuantificable hacia la excelencia en cuidados.  

Un Programa de Gestión de la Calidad se puede definir como : òun 

conjunto de elementos estructurales y de activi dades que tienen como fin 

específico la mejora continua de la calidad, aumentando la efectividad, la 

eficiencia y la satisfacción de proveedores y usuarios ó (Saturno, 2008 b). 

Este concepto incluye la existencia de una filosofía o política explícita 

para me jorar la calidad, unos elementos estructurales y organizativos 

para llevarla a cabo y unas actividades para hacerla efectiva, que nos 

van a conducir a controlar y mejorar la calidad . 

Figura 2. Actividades de un Programa de Gestión de la Calidad.  

 

                                                                                 

 

 

 

 

 

Fuente: Saturno , 2008 b. Manual del Máster en gestión de la calidad en los servicios de 

salud. 2ª Edición. Universidad de Murcia.  
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Las actividades de un Programa de Gestión de  la Calidad pueden 

agruparse , según su punto de partida y objetivos inmedia tos, en  ciclos 

de mejora (identificación de oportunidades de mejora), monitorización 

de la calidad (elaboración de indicadores y su monitorización) , y diseño 

de la calidad de nuevos  servicios o cambios substanciales en los 

existentes  (figura 2).  

Figura 3. Pasos de un ciclo de mejora de la calidad.  

 
Fuente:  Saturno, 2008 b. Manual del Máster en gestión de la calidad en los servicios de 

salud. 2ª Edición. Universidad de Murcia.  

Con los  ciclos de mejora, solucionamos un problema de calidad 

existente en los servicios que ofrecemos y que se identifica al inicio del 

mismo, a la vez que nos permite aprovechar la oportunidad de mejora 

descubierta. Con la monitorización, partiendo de la identi ficación de 

aspectos relevantes de los servicios que ofrecemos y la construcción y 
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selección de indicadores sobre problemas a los que hemos aplicado un 

ciclo de mejora, identificamos los problemas de calidad u oportunidades 

de mejora. Y por último, con el diseño, partiendo de la programación de 

un nuevo servicio a ofrecer y de la identificación de necesidades, 

expectativas, parámetros y resultados a conseguir, se diseñan los 

procesos de atención para conseguir los resu ltados deseados 

predeterminados (figura  3). 

Para medir la calidad, se utiliza como herramienta los 

denominados criterios de calidad, que se pueden definir como aquellos 

aspectos relevantes de la atención sanitaria relacionada con el problema 

que hemos detectado . Al medirlos, su presencia, ausen cia o grado de 

cumplimiento nos indica diferentes niveles calidad, de aquí la 

importancia que tiene su correcta elaboración. Deben ser realistas, 

relevantes y que puedan ser aceptados por los profesionales, ya que 

derivan de la reflexión sobre cómo han de ser los requisitos del servicio 

o unidad para que sean acordes a las necesidades y expectativas de 

quienes los reciben, por lo tanto, su elaboración y selección 

condiciona rá el éxito del ciclo de mejora (Saturno, 2008c).   

En la monitorización, se utilizan los indicadores, que son criterios 

un tanto especiales, ya que tienen que representar o resumir al máximo 

la calidad  de lo que queremos monitorizar, indicando su nivel de 

cumplimiento, la existencia o no de un problema de calidad.  Podríamos 

decir , que todo s los indicadores son criterios, aunque no todos los 

criterios son buenos indicadores  (Saturno, 2008c).  

Los cuidados de enfermería, tienen un papel crucial en los 

aspectos que determinan la calidad asistencial y la satisfacción en los 

usuarios, por lo tant o, como producto sanitario que son, deben ser 

cuantificables económicamente y medibles con relación a los 

indicadores de calidad establecidos (Aranaz, 2008; Sermeus, 2008).  

En nuestra región,  la actividad enfermera diaria, además de 

identificar problemas y  aplicar la metodología propia de calidad con la 

aplicación de ciclos de mejora para solucionarlos, también se miden los 
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niveles de calidad a través de unos indicadores de ca lidad de cuidados 

de enfermería  establecidos por Grupo Regional de Evaluación y Me jora 

de la Calidad de Cuidados Enfermería (GREMCCE)  de la Consejería de 

Sanidad y Consumo, comunes para todos los hos pitales de la Región de 

Murcia. S on medidos oficialmente tres veces al año, 

independientemente de que luego cada hospital efectué mayor 

frecuencia de mediciones , y/ o incluya más indicadores relacionados con 

sus objetivos según el Contrato de Gestión firmado  cada año . 

 En esta relación  de indicadores se miden d atos de estructura, 

proceso y  resultado. Se han incluido indicadores simples e indic adores 

compuestos tipo òporcentaje de 100% de cumplimientosó, en el que el 

resultado indica el porcentaje de casos que cumplen todos los 

subcriterios en relación a los casos evaluados. Esto significa que , un 

solo subcriterio con niveles de cumplimiento baj o, condiciona un 

indicador global de mala calidad, por lo que por una parte es muy 

restrictivo, pero por otra ayuda a identificar el aspecto más 

problemático de los cuidados que estamos midiendo. También , se han 

diseñado indicadores de tip o número  absoluto  y de tipo porcentaje, y 

para efectuar las mediciones correspondientes , se ha optado por un 

método de monitorización en el que se realizan estimaciones 

sistemáticas del nivel de cumplimiento del indicador , y los resultados se 

comparan con niveles  de cumpli miento de referencia o  con estándares 

prefijados  (GREMCE, 2013).  

En aras de posibilitar la comparación en la monitorización de 

estos indicadores se debe seguir  para su realización , en lo posible, la 

misma metodología (las unidades de estudio no deben varia r de un 

centro a otro, considerar el mismo marco muestral para cada corte, 

evaluar siempre que sea posible un número de casos similar en cada 

centro, homogeneizar el método de muestreo para ca da indicador, ya 

sea aleatorio, sistemático o  de conveniencia, y  realizar la recogida de 

datos por una o dos personas entrenadas para asegurar la fiabilidad) . 

La metodología de evaluación dependerá del tipo de indicador a medir, 

tamaño del hospital y de la casuística que se atienda. El número de 
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casos, será el necesari o para poder obtener resultados que permitan 

realizar un seguimiento en cada centro  (GREMCE, 2013).  

De esta manera, las mediciones periódicas que se efectúan en las 

Áreas de Salud de la Región de Murcia propician, además de 

comparaciones evidentes entre el los en cuanto a calidad de atención 

prestada, el mantenimiento de los indicadores seleccionados dentro de 

los estándares de calidad marcados,  una implicación constante de los 

servicios de salud hacia la mejora y mantenimiento de la calidad en los 

servicios  que prestan a la sociedad, y la alerta continua en los 

profesionales de enfermería, que al estar sometidos a revisiones y 

mediciones periódicas de ciertos aspectos de su  trabajo, deben 

mantenerse pendientes  cada día para no bajar el nivel de atención que 

prestan, cumpliendo con rigor los indicadores establecidos y 

aumentando la conciencia de calidad en su práctica diaria.  

El cumplimiento y mantenimiento de los indicadores y , en 

definitiva , de una atención de calidad en todas las actividades que 

realizan en  su trabajo diario, supone para enfermería un aumento no 

sólo de la p resión asistencial para hacerlo siempre con la mejor calidad 

posible, sino también de las cargas de trabajo, ya que para realizar 

correctamente cada actividad asistencial se precisa de má s dedicación y 

entrega, de aquí la importancia que tiene la medición correcta de  éstas , 

de manera que , se adecue correctamente el personal necesario para 

mantener la misma calidad en la atención a nuestros pacientes y 

usuarios.  

Según Needelman (2001), los resultados de salud sensibles a los 

cuidados enfermeros se pueden definir como: òcualquier variaci·n en el 

estado, condición o percepción de los pacientes o familiares de los que se 

tiene cuidado, susceptible de intervenci·n de enfermer²aó. Algunos de 

estos resultados podrían ser las infecciones urinarias, de catéteres, 

neumonías, shock, etc., por lo tanto, estos resultados de salud 

representan un importante indicador de calidad de los cuidados que se 

ofrecen en los hospitales (Consell de Col -legis de Diplo mats en 

Infermeria de Catalunya, 2006), y algunos de ellos medibles en las 
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monitorizaciones antes mencionadas, manifestando la estrecha relación 

existente entre las ratios altas de paciente -enfermera y la aparición de 

estos resultados de salud adversos en los pacientes.  

El compromiso explícito, estructurado y funcionante con la 

calidad sirve , para aumentar la efectividad, la eficiencia (a través sobre 

todo de una reducción drástica de los costes de la calidad deficiente), la 

satisfacción de proveedores y us uarios, y además , nos pone en el 

camino hacia la excelencia. Podríamos afirmar , que otorga beneficios a 

todos los actores implicados , ya que  los gestores tienen ante sí una 

formidable herramienta para orientar su gestión; los profesiona les de la 

salud trab ajan mejor , respondiendo de forma reconocida y responsable 

a sus neces idades éticas y científicas, sintiéndose  más satisfechos; y la 

población atendida , sólo puede esperar beneficios en su salud y 

satisfacción al mejorar la calidad de la atención sanitaria  que reciben 

(Saturno, 2008 b). 

La mejora continua de la calidad, también se ve influida 

negativamente si aumenta la carga de trabajo en los profesionales, ya 

que no se encuentran disponibles para poder ofrecer una atención 

sanitaria de calidad dedicándole el tiempo necesario a cada actividad 

y/o de relación con el paciente o usuario de los servicios de salud.  

Por lo tanto, la evaluación cuantitativa y cualitativa del personal 

de enfermería , puede ser considerada un indicador esencial por 

interferir, directa mente, en la humanización de la asistencia, en la 

eficacia y en los costos de la atención de la salud (Cucolo, 2010), 

influyendo tanto a profesionales como a pacientes.  

Cuantitativ amente , en los profesionales de enfermería está la 

posibilidad de determina r el tiempo utilizado (horas de asistencia) para 

atender a las necesidades de los pacientes, reflejando el estándar de 

cuidado pretendido por los servicios de salud. El número insuficiente de 

profesionales de enfermería ha afectado negativamente a la calid ad del 

cuidado prestado a los pacientes, resultando un mayor riesgo de efectos 

adversos, como errores de medicación, infección relacionada con la 
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asistencia, etc. También impacta sobre los índices de morbilidad y 

mortalidad de los pacientes, y el tiempo de  ingreso , generando 

implicaciones ético -legales y elevados costos hospitalarios (Cucolo, 

2010). Además, aparecen consecuencias en los profesionales, ya que la 

carga de trabajo puede ser agotadora y producir insatisfacción 

profesion al, lo que aumenta la tas a de ab sentismo, comprometiendo las 

metas y la imagen institucional.  

Según la bibliografía consultada (American Hospital Asociation, 

2002 ; Staton, 2004 ), los hospitales que tienen una carga de trabajo de 

enfermería elevada, tienden a tener en sus pacientes  índices altos de 

resultados de salud negativos o adversos (neumonías, shock, paradas 

cardíacas, infecciones urinarias, etc.), y en su personal, una presión 

asistencial elevada influye también en su salud, favoreciendo la 

aparición de síntomas propios de e strés profesional y baja satisfacción 

laboral.  

En consecuencia, esta situación requiere cambios en la 

calificación y cuantificación de los profesionales que trabajan en cada 

turno de trabajo, siendo necesario determinar de la manera más precisa 

posible las  necesidades de personal de enfermería mediante una 

adecuada medición de cargas de trabajo, sobretodo en estos servicios de 

elevada especializació n,  tanto en los recursos materiales y técnicos, 

como por la situación clínica y de elevada dependencia de los pacientes, 

para asegurar unos cuidados de enfermería de calidad para pacientes y 

profesionales, donde se refleje la verdadera evolución y 

profesionalización de los enfermeros, se evite la aparición de efectos 

adversos relacionados con la atención sanitaria , se ofrezca un trato 

humano, holístico y adecuado a los avances tecnológicos actuales, 

asegurando la satisfacción en cuanto a la atención para los pacientes, 

profesional para los enfermeros y a nivel económico para los gestores.  

 2.3. Influencia de las nu evas tecnologías en la atención 

sanitaria  

En la actualidad, la práctica médica y cuidados de la salud  están  

experimentando numerosos cambios a los que debe adaptarse cualquier 
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profesional del ámbito sanitario. El siglo XX pasará a la historia como el 

siglo  de la tecnificación, por lo que se ha venido a llamar "era de la 

revolución tecnológica e informática" ,  siendo la tecnología a finales de 

este siglo un elemento imprescindible en las  ciencias de la salud 

(Palacios Ceña, 2008). La tecnificación junto con el progreso social, ha 

supuesto una mejora en las condiciones de vida, así como , un 

incremento sustancial de la calidad y de la expectativa de vida de los 

seres humanos (Gómez, 2004; Gornemann, 2002).  

Estudios consultados ( Bello , 2007 ; Dragon, 2006; Palaci os Ceña, 

2008 ; Prieto, 2011 ), muestran como la tecnología debe ser considerada 

como una herramienta de ayuda al profesional, un medio, pero no un 

fin en sí misma, ya que nunca podrá sustituir todo lo que implica el 

òarte de cuidaró que ofrece la enfermera, donde debe primar su juicio y 

valoración.  

La tecnología médica, según la definición de la Oficina de 

Valoración de EE.UU., es òel conjunto de medicamentos, aparatos, 

procedimientos médicos y quirúrgicos , y sistemas organizativos con los 

que se presta la a tención sanitaria ó. No sólo comprende los aparatos o 

medicamentos, sino también la propia prá ctica clínica y el modo en que 

ésta se organiza (Gómez, 2004; Gonermann, 2002).  

Los avances tecnológicos no sólo influyen en los profesionales, 

sino también en el perfil de los pacientes ingresados en UCI, teniendo 

consecuencias en la duración de la estancia y el nivel de cuidados que 

requieren, al igual que ocurre con la mayoría de los recursos 

terapéuticos y tecnológicos disponibles, los pacientes se han convertid o 

en más graves y precisan de una atención más compleja, que requiere 

pr ofesionales cualificados (Conishi , 2007). El aumento de la utilización 

de servicios sanitarios se explica por el progreso de la medicina y de la 

tecnología médica (Canadian Instit ute f or Health Information, 2011 , 

2012 ), que unido al aumento de la esperanza de vida , hace que 

pacientes cada vez más mayores y dependientes ingresen de manera 

frecuente en todos los servicios sanitarios , precisando más cantidad y 

especificidad en los recursos  humanos y materiales que requieren.  
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 En concreto, si nos fijamos en las Unidades de Cuidados 

Intensivos , objeto de nuestro estudio, los avances tecnológicos han 

influido desde su nacimiento, ya que surgió en respuesta a problemas 

concretos y se desarrolló  de la mano de dichos avances tecnológicos 

(Palencia, 2011). Actualmente, esta influencia sigue siendo visible  en el 

cambio de perfil de los pacient es ingresados en estas unidades, ya que 

al contar c ada vez con mayores opciones terapéuticas que van a 

posi bilitar la sustitución de las funciones vitales de los diferentes 

órganos y sistemas corpo rales, y que permiten mantener é stas hasta 

que se haya solucionado la patología cau sante de su alteración 

(Carmona Monge, 2013 a), con consecuencias en la duración de la 

estancia y nivel de cuidados que se requiere, al igual que con la mayoría 

de los recursos terapéuticos y tecnológicos disponibles, los pacientes se 

han convertido en más graves  y complejos en relación a la atención, 

requi ri endo la asistencia  de profes ionales más cualificados (Conishi , 

2007).  

La creciente evolución tecnológica de los procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos aplicados en las UCI, ha sobrecargado de 

manera notable el tiempo de enfermería, que tiene que supervisar el 

adecuado rendimiento de éstos, además del control clínico precisado 

para cada paciente (Alcalá Navarro, 2007). En la organización sanitaria, 

esta evolución tecnológica da lugar a la aparición de sobrecarga laboral  

por las demandas de nuevas actividades, con carencia o escasa 

dotación de recursos humanos para realizarlas (Noval, 2002). Se 

requiere un personal de enfermería más especializado en el manejo de 

esta tecnología incorporada a sus cuidados habituales, además de 

suponer más tiempo de dedicación a este tipo de cuidados d entro de su 

jornada laboral diaria, que también se ve influido por el aumento en las 

cargas de trabajo. La implantación de recursos tecnológicos en el 

ámbito sanitario, puede provocar resultados frustrantes para los 

profesionales, ante la nueva configuraci ón de una organización que no 

perdona retrasos en la formación y actualización de sus trabajadores, 

pero que a la vez, ofrece beneficios en el  proceso de la enfermedad, 

provocando  una gran carga de incertidumbre, ansiedad y estrés en los 
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profesionales, rel acionado con su manejo y con la responsabilidad de 

poder provocar un daño involuntario, por falta de conocimiento y 

habilidad (L ópez Montesinos, 2009; Palacios Ceña, 2008).   

 2.4. La humanización en la atención sanitaria  

El gran desarrollo tecnológico que experimentan las ciencias de la 

salud , ha propiciado que se pierda la visión central del hombre como 

centro de los cuidados, llegando en ocasiones a situaciones de 

deshumanización. Como nos dice Escuredo (2003), en el ámbito 

asistencial, la tecnología y el  humanismo se suelen presentar como 

contradictorios, incluso en ocasiones mutuamente excluyentes, cuando 

en realidad son complementarios en la asistencia sanitaria y en 

concreto en los cuidados de enfermería, de manera que, los pacientes 

quieren que se les  aplique la mejor tecnología existente con el máximo 

humanismo posible, es decir, sin olvidar que la persona es el centro de 

la atención de los cuidados.  

Este aumento del humanismo en el sector sanitario , aparece 

como consecuencia de la pérdida del mismo que estamos viviendo 

durante el siglo XXI. En esta sociedad, el culto al dinero y al consumo, 

la atracción por la alta tecnología y el énfasis en el aquí y ahora, en lo 

inmediato y eficaz, hacen que la relación profesional de salud con el 

enfermo sea, con demasiada frecuencia , parecida a una transacción 

mercantil,  caracterizada por  un intercambio distante y frío. La actitud 

más adecuada es compaginar la técnica con la afectividad, pues la 

tecnología es un elemento neutro, son las actuaciones de la enfermera  

lo que determina la mayor o menor deshumanización en su aplicación.   

El pilar fundamental sobre el que tiene que apoyarse el proceso 

de toma de decisiones, se asienta en la mutua confianza existente entre 

el profesional sanitario y el  enfermo (Gómez, 2004 ; Palacios Ceña, 

2008).  Cada día es mayor el número de personas que se queja de la 

ausencia de humanidad en el personal sanitario. El sentir popular es 

que el profesional sanitario del pasado e ra más humano, comprensivo, 

considerado y consciente de las nec esidades afectivas y espirituales del 
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paciente. Pese a todos los cambios, en la atención sanitaria el 

humanismo es un componente muy necesario en la relación con el 

paciente, ya que si el profesional sanitario se expresa con tacto, 

compasión y comprensión,  evoca en el paciente optimismo, confianza, 

seguridad y esperanza. A todo esto, hay que añadir la influencia 

deshumanizante  de la cultura del trabajo en un  sistema sanitario 

saturado y agobiante  como el que tenemos en la actualidad , así como , 

la influencia  de los factores económicos en la actividad de los 

profesionales sanitarios, a los que se les recompensa por atender al 

mayor número de enfermos en el menor tiempo posible y al mínimo 

costo (Gómez, 2004).  

La humanización requiere un proceso de cu idado cent rado en el 

ser humano, de manera que e l cuidar de otra persona pierde su sentido 

si no hay un interés real en la persona, o si el contexto donde se 

otorgan los cuidados es adverso o altamente tecnificado, ya que limitará 

el contacto humano (González, 2009) . Ante este hecho, surge la 

enfermería , donde la persona, en todas sus dimensiones, se sitúa como  

centro de su atención y del cuidado que ofrece .   

Cuando hablamos de humanizar los cuidados, nos referimos a 

hacer el cuidado más humano, familiar y cordial,  de acuerdo al contexto 

de cada persona. Enfocado al mundo sanitario, se refiere al hombre en 

todo lo que hace para promover y proteger la salud, curar la 

enfermedad y garantizar un ambiente que favorezca la vida sana y 

armoniosa en todos los ámbitos, ya s ea físico, emotivo, social y 

espiritual. Enfermería, es una profesión con profundas raíces 

humanísticas, preocupada por las personas que se confían a sus 

cuidado s, en especial aquellos que viven una situación de enfermedad, 

de manera que, su práctica ha co ntinuado evolucionando 

conjuntamente con el avance científico y tecnológico que han 

experimentado todas las ciencias de la salud, sin que éste perjudique a 

su sentido humanista (Trens, 2013).  

El auge que está teniendo la humanización en los últimos años en  

la atención hospitalaria, especialmente en  las  Unidades de Cuidados 
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Intensivos, requiere un mayor tiempo de dedicación por parte de los 

profesionales que participan en la atención a  las necesidades de apoyo 

emocional e información a pacientes y familiares , para dar un valor 

añadido al producto ( en nuestro caso, el servicio de salud), que parte de 

la misión y de los proyectos de market ing en las instituciones (Conishi , 

2007). Enfermería, desde la concepción holística del paciente que cuida, 

está obligada a incorporar esta característica de la atención sanitaria a 

su práctica diaria, lo que le supone un tiempo adicional del que no 

dispone , si aumentan las cargas de trabajo a las que tiene que hacer 

frente.  

 Desde el punto de vista de la gestión de enfermería,  una de las 

cuestiones clave para poder actuar en el marco de una perspectiva del 

cuidar humanizadora , es tomar conciencia de la transformación de las 

relaciones que estable ce la población con la salud, siendo  necesario 

aceptar al usuario de la sanidad com o elemento activo, interlocutor, con 

capacidad de decidir y con derecho a participar solidariamente en la 

gestió n de su propio proceso de salud. Así como, para el profesional  no 

es suficiente con responder eficazmente a las demandas de los 

usuarios, sino q ue es imprescindible tener en cuenta otros aspectos 

cualitativos de la intervención, como la calidad de trato, de atención, de 

información y de a compañamiento (Teixidor Freira , 2005).  

 2.5. La gestión de los cuidados enfermeros  

 En cuanto a gestión de los cuidados enfermeros, en el contexto de 

sanidad pública en el que nos encontramos, donde prevalecen políticas 

de austeridad que priorizan los recortes en dotación de plantillas frente 

a otros aspectos organizativos, destaca como uno de los componentes 

básic os para la gestión y financiación de las organizaciones la 

adecuación de los recursos humanos disponibles, basándose en la 

utilización de métodos de estimación de personal adecuados (García 

Flores, 2012).  

 Al igual que los cuidados de enfermería se aplica n teniendo en 

cuenta la concepción holística de la persona en sus dimensiones bio -
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psico -sociales, también hay que considerarlos en términos de gestión, 

para que se incluyan no sólo las características propias de los cuidados 

de enfermería, sino su relación  con otras dimensiones implicadas  en la 

atención sanitaria , como son el entorno, los recursos humanos y 

materiales, la humanización en la atención, la sociedad a la que se 

presta el servicio, entre otras. Como afirma Collière (1993): òPara que 

cuidar sea s oportable, hay que tener en cuenta las condiciones 

materiales, afectivas y sociales de los cuidadosó. 

 Los hospitales, también se caracterizan por ser empresas de 

productos no homogéneos, es decir, distintos pacientes con amplia 

variabilidad en cuanto a su  estado clínico, patología, consumo de 

recursos sanitarios, etc. Lo que propicia que , cuando se lleva a cabo la 

gestión sanitaria y hospitalaria , se necesita homogeneizar datos y 

disponer de información detallada , también en cuanto al área 

económica -asiste ncial , que pueda permitir asignar adecuadamente los 

recursos, lo que se consigue mediante unos sistemas de medida de 

cargas de trabajo adecuados , que a través de su utilización , muestren si 

la dotación de personal responde a las demandas de los pacientes y  el 

propio sistema (García Flores, 2012).  

 Esta gestión,  ha de ser una actividad orientada a la dinamización 

de los recursos humanos y del entorno , con la finalidad de sostener y 

propiciar los cuidados al ser humano d urante su experiencia de salud, 

dentro de unos valores y principios éticos humanistas. La dirección de 

enfermería, aunque se enfrenta al gran reto de liderar en un entorno 

marcado por las limitaciones presupuestarias que plantea múltiples 

obstáculos, por su condición decisional, es un elemento estratégico para 

el cambio de la profesionalización enfermera, influyendo de forma que , 

lo mismo puede favorecer que  dificultar la innovación y e l reciclaje de 

las enfermeras, que  representa una fuerza indispensable para asegurar 

los servicios de salud hum anizados y de calidad. En suma, los 

responsables han de ser capaces de activar el humanismo en las 

organizaciones, además de asegurar la excelencia y dar sentido a las 
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acciones , proponiendo marcos de referencia que guíen  las actuaciones 

profesionales (Teix idor Freira , 2005).  

 La Organización Mundial de la Salud, en cuanto a la evaluación 

de los costes, manifiesta: òEn todo el mundo las presiones econ·micas 

actuales sobre los sistemas de atención sanitaria obligan a tomar en 

consideración los costes de esta atención en la evaluación de los 

resultadosó, y òla atenci·n de enfermer²a, como parte importante de 

tantas actividades de atención sanitaria, estará cada vez más sometida 

a un examen similaró (Organización Mundial de la Salud, 2007).  

 El cálculo de los co stes enfermeros , representativo del colectivo 

más numeroso dentro de la empresa sanitaria,  tiene una gran 

importancia  económica, ya que permite , conocer su definición, 

características, relación con otros y en definitiva, valorar el cuidado no 

sólo desde el  punto de vista económico, sino también desde el impacto 

real en la atención sanitaria global. Preguntarse por el precio de los 

cuidados y del servicio de enfermería , es encontrar l o que crea su propia 

identidad, en qué se basan, c ómo se elaboran y se real izan, y cuál es su 

alcance y significación con respecto a lo que tiene sentid o para la vida 

de las personas y de los que cuidan. Es preguntarse cómo unos 

cuidados que parten de situaciones de la vida, que se buscan y se 

elaboran a partir de unas condicione s y sentido de vida  pueden, en un 

mismo caminar, probar su valor social y justificar su valor económico 

(Collière, 1993).  

 El cálculo de los costes de los cuidados enfermeros se basa en el 

tiempo empleado, la complejidad de la atención y el material que 

emplea la enfermera en el cuidado, del que ella misma es responsable. 

En España , el trabajo más avanzado en este terreno lo constituye el 

Proyecto SIGNO II de Enfermería, que pretende instaurar un sistema de 

determinación de coste de cuidado enfermero por pa ciente, a través de 

la elaboración de un catálogo de actividades enfermeras, la medición de 

éstas en unidades relativas de valor (URV) y el desarrollo, a través de 

estas actividades, del producto enfermero, que se define como òconjunto 

de cuidados prestado s a los pacientesó (Mompart García, 2001).  
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 Los cuidados de enfermería, tienen un coste económico que no 

podría ser la única referencia económica de un servicio que no puede 

disociarse de sus incidencias  socioeconómicas. Como nos muestra 

Collière (1993), s e pueden distinguir en orden de importancia, distintos 

tipos de cuidados en relación con su coste:  

 Cuidados a los que se les atribuye un alto valor de mercado, es 

decir, los que requieren un alto nivel de especialización, alta tecnología, 

para investigació n o curación de la enfermedad. En nuestro caso, estos 

serían los cuidados asociados a las Unidades de Cuidados I ntensivos, 

de aquí, que tradicionalmente se hayan medido más en estas unidades 

los costes en cuanto a personal, mediante los estudios y medicion es de 

cargas de trabajo, y de recursos materiales.  

 Los cuidados que consumen poco tiempo y no requieren 

demasiada competencia, ni por conocimientos ni por técnica, y se 

pueden realizar con facilidad.  

 Los cuidados que tienen en cuenta las necesidades vitale s 

fundamentales, que contribuyen a mantener y desarrollar las 

capacidades de la vida, cuidados que uno no puede realizar por su 

cuenta cuando no tiene la autonomía, o cuando ésta se ha perdido 

temporal o definitivamente.  

 También es importante tener en cue nta que , la repercusión 

socioeconómica de los cuidados de enfermería está directamente 

determinada por el grado de dependencia que hay que compensar en el 

paciente, es decir, cuanto mayor sea la autonomía que adquieren o 

recuperan las personas cuidadas y s us familias, más se reducirá el 

coste de los cuidados, si no a corto plazo , sí al menos a largo plazo, 

estableciéndose una relación causal en la que cuánto más asistida esté 

una persona (física, mental y socialmente), más cara le costará a la 

sociedad (Col lière, 19 93). Aquí, también se erige la Unidad de C uida dos 

Intensivos como unidad destacada en cuanto al  número y costo de sus 

cuidados, ya que la dependencia de sus pacientes suele ser máxima.  
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2.6. Consecuencias del aumento de la carga de traba jo en 

prof esionales y pacientes  

Además de estos motivos  que evidencian la necesidad de una 

correcta medición de las cargas de trabajo en servicios tan específicos 

como las Unidades de Cuidados Intensivos, y que propician unas 

consecuencias negativas en la asistencia  sanitaria en relación al 

aumento de la morbimortalidad en los pacientes, las reacciones 

adversas, la deshumanización, la desprofesionalización y  el 

desprestigio de la profesión enfermera, la no utilización adecuada de los 

recursos tecnológicos y la mala calidad en general de la atención 

prestada en los servicios de salud, se encuentran otras consecuencias 

relacionadas con los pacientes y profesionales.  

2.6.1.  Profesionales de enfermería  

A través de la bibliografía consultada, hay estudios que exponen 

que los se rvicios de atención especializada se están viendo sometidos a 

presiones cada vez mayores, derivadas entre otros motivos, por la 

disminución de las plantillas enfermeras (ratio enfermera/ paciente), 

llegando en algunos lugares , como en el estado de Californi a, a 

establecer desde el año 1999 un marco legislativo, en el que se fija una 

ratio mí nima de pacientes por enfermera  (Morales Asencio, 2005). 

Adem§s, estudios sobre los llamados òestresoresó, ponen de manifiesto 

la presencia de factores asociados al estré s laboral, como son la falta de 

información médica, el excesivo papeleo, un horario sobrecargado e 

inflexible, el aumento de responsabilidades administrativas, el temor a 

equivocarse, la escasez de personal, la imposición de plazos por otras 

personas, las presiones o exigencias familiares, la asignación forzosa a 

los servicios, la sobrecarga de trabajo y el sometimiento al dolor y  a la 

muerte de otros. De los cuales se deduce que, los principales estresore s 

son la sobrecarga de trabajo, y  la muerte y sufrim iento del paciente 

(Rodríguez López, 2008).   

En las Unidades de Cuidados Intensivos, los llamados estresores 

se encontrarían sobretodo relacionados con las condiciones del trabajo 
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y sus características específicas, implicando un alto riesgo para los 

trabaj adores de adquirir el llamado  Síndrome de Burnout (Solano Ruí z, 

2002), definido en 1982 por Maslach como òun s²ndrome caracterizado 

por agotamiento emocional, despersonalización y baja realización 

personal, que se encuentra especialmente en personas que re alizan un 

trabajo para el servicio p¼blico, como educadores y sanitariosó 

(Rodríguez López, 2008). Para Aiken (2002 a), el burnout es uno de los 

síndromes que aparecen en el profesional de enfermería como 

consecuencia de la presencia de estrés generado por la baja ratio 

enfermera -paciente y la elevada presión asistencial, presentando en uno 

de sus estudios realizado en 2002, que cada paciente adicional por 

enfermera se asocia a un 23% de aumento del Síndrome de Burnout, y 

a un 15% de aumento de la  insatisfac ción en el trabajo. É sto hace que 

disminuya su rendimiento  y llega a constituir un riesgo para el 

paciente.  

El exceso de cargas de trabajo, con relación a la demanda del 

paciente y los recursos humanos existentes, constituye un factor 

psicosocial importan te de riesgo laboral, preferentemente en el ámbito 

hospitalario (Borrachina, 2002). Como demuestra un estudio realizado 

por Dewe (1987), en una muestra de 2 .500 enfermeras procedentes del 

ámbito hospitalario, donde se pone de manifiesto el elevado estrés q ue 

provoca esa situación laboral y la consecuente insatisfacción 

profesional, cuando el esfuerzo es muy alto, ante la gravedad del 

paciente y las cargas de trabajo derivadas.  

Cuando se estudia el área de salud del trabajador , se busca  

identificar la relaci ón entr e trabajo y salud, e identificar  el uso de la 

expresi·n òcargas de trabajoó para referirse, al conjunto de esfuerzos 

desarrollados por los trabajadores para cumplir con las demandas de 

las tareas, incluyendo el esfuerzo físico, cognitivo y emocional , y a 

veces, se encuentra definido como los elementos del proceso de trabajo 

que interactúan dinámicamente entre sí y con el cuerpo del trabajador , 

que se manifiestan como cansancio físico y mental. Las cargas de 

trabajo, a lo largo de los años, alteran la  salud de los trabajadores, 
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tornan difíciles las relaciones dentro del grupo de trabajo, reducen la 

productividad y provocan enfermedades físicas y mentales, requiriendo 

por lo tanto , ser identificadas, prevenidas y/o enfrentadas con 

anticipación. El estud io de las condiciones de los ambientes laborales 

con identificación de las cargas , constituye una herramienta importante 

para que los trabajadores puedan construir y/o exigir mejores 

condiciones laborales, así como , el ambiente físico , e intentar la 

preven ción de enfermedades causadas por el trabajo (Trindade, 2013).  

Burke (2003), estudió en 744 enfermeras que experimentaron una 

reestructuración hospitalaria en Canadá, el hecho de que la variación 

de la ratio enfermera -paciente influye en la satisfacción y absentismo, 

entre otros aspectos laborales y de salud psicológica de los 

trabajadores. Así, encontraron, que las enfermeras a las que se les 

había aumentado la carga de trabajo , presentaban una mayor 

insatisfacción laboral, mayor deseo de abandonar la prof esión y peor 

salud psicológica  (Consell de Col -legis de Diplomats en Infermeria de 

Catalunya, 2006).  

El análisis de las cargas , revela la diferencia de los aspectos del 

proceso de trabajo que tienen potencial para interferir con la dinámica 

física y menta l del trabajador, destacando las características de los 

objetos de trabajo, las tecnologías y herramientas utilizadas, así como , 

las formas de organización, división y gestión de trabajo. Las cargas de 

trabajo pueden ser clasificadas en físicas, químicas, orgánicas, 

mecánicas, fisiológicas y psicológicas, están presentes en el proceso de 

trabajo, son dinámicas e interactúan potencializándose y elevand o el 

desgaste del individuo, pudiendo  alcanzar a un solo trabajador, parte 

del grupo de trabajo o a toda la comunidad laboral (Trindade, 2013).  

Un estudio piloto realizado en Barcelona (Faura, 2002), expone la 

posibilidad de utilizar en España el Nursing Work Index (Aiken, 2000), 

instrumento de medición que se utilizó para analizar los entornos de 

trabajo en dif erentes países, demostrando  la importancia de la calidad 

del entorno laboral como factor condicionante de insatisfacción laboral 

y de aparición de burnout en  los profesionales de enfermería. Esta 
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herramienta de medida incluye , entre esos factores del ento rno , 5 áreas 

organizacionales, que son la adecuación de dotación de personal, la 

capacidad de liderazgo, las relaciones humanas interprofesionales, la 

implicación de enfermería en la gestión y las iniciativas de gestión de 

calidad, añadiendo la recomendaci ón sobre la creación de los Hospitales 

Magnéticos para la mejora del entorno (Aiken, 1995). Este estudio 

expone, como resultados más relevantes obtenidos en su aplicación en 

15 países , la presencia de l burnout y la disminución del bienestar de un 

43% en en fermeras de EE .UU., de un 36% en Canadá , un 33% en el 

Reino Unido y Nueva Zelanda, y un 15% de presencia de burnout entre 

las enfermeras de Alemania, como consecuencia de la ratio enfermera -

paciente. Este desequilibrio entre la necesidad de personal de 

enfermería y las cargas de trabajo se produce con más frecuencia, 

según este estudio, en aquellos países donde son más cortas las 

estancias hospitalarias (López Montesinos, 2009).  

Además de lo expuesto sobre estrés y burnout, el cual genera 

consecuencias tant o en el individuo que lo sufre como en la institución 

donde ejerce su trabajo (Gil -Monte, 2003), no podemos olvidar las 

cons ecuencias relacionadas con el ab sentismo laboral en enfermería, 

que generan costes añadidos y constituyen un problema en cuanto a la  

gestión hospitalaria, si nuestro objetivo es disminuir costes. Un estudio 

realizado por Sancinetti (2011), rev ela que la causa principal de 

absentismo está relacionada con la necesidad de cambiar las políticas 

de contratación de los profesionales de enfer mería, además de revisar 

los procesos de trabajo, para mejorar las condiciones de salud de los 

trabajadores.  

El ab sentismo se refiere a la frecuencia o duración del tiempo de 

trabajo perdido cuando los profesionales se ausentan de su puesto 

(Chi avenato, 20 00). Las causas de ab sentismo pueden estar vinculadas 

al profesional, pero también con la institución en cuanto a condiciones 

de trabajo desfavorables, falta de motivaciones, integración precaria del 

trabajador, etc. , con sus correspondientes efectos psico lógicos, 

consecuencia s de una gestión deficiente que no está centrada en 
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realizar políticas de prevención y humanistas ( Silva, 200 6), pero que sí 

que constituyen un indicador de gestión de recursos humanos, ya que 

no sólo la  carga de trabajo conlleva al ab sentismo, sino que al cubrir 

estas ausencias se puede generar un aumento aún mayor, y en 

consecuencia , no sólo incrementar el ab sentismo , sino interferir 

directamente en la seguridad y la calidad de los cuidados que se 

prestan, es decir, la carga de trabaj o se prese nta no sólo como la causa 

del ab sentismo, sino que si no se gestiona bien puede aumentarlo más 

extendiéndose entre los profesionales. Se crea así, la necesidad de que 

las enfermeras gestoras realicen una mayo r vigilancia del indicador de 

absentis mo laboral, con el fin de mejorar la gestión del personal que 

coordinan, revisar los procesos y condiciones del trabajo, mejorar las 

políticas de contratación de personal, etc. (Sancinetti, 2011).  

2.6.2.  Pacientes  

El tema objeto de nuestro estudio, está marcado  por la estrecha 

relación de la ratio enfermera -paciente con el estrés y las variables 

psicosociales, afectando al personal de enfermería a nivel físico, laboral, 

social y psicológico, y asociándolo a su vez al paciente/usuario que 

atiende en el desempeño de su profesión.  

Los pacientes valoran de forma destacada el tiempo que les dedica 

su enfermera, que se ve disminuido al aumentar las cargas de trabajo, 

poniéndose de manifiesto que, la satisfacción del paciente se encuentra 

relacionada con la cantidad de atención directa recibida (Westbrook, 

2011).  Como afirma  Duffield (2011), incluso hay revisiones 

bibliográficas donde se evidencia el efecto positivo de una mayor 

proporción de enfermeras, en los resultados obtenidos en pacientes, 

asociándose a una menor mortalidad hospitalaria, paro cardíaco, 

neumonía adquirida en el hospital, etc.  

Kane (2007), en su estudio sobre la calidad y seguridad en la 

atención de enfermería, expone que una mayor dotación de personal de 

enfermería se asoció  con mejores resultados en las Unidades de 

Cuidados I ntensivos y en pacientes quirúrgicos, es decir, con una 
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menor mortalidad relacio nada con el hospital, paro cardí aco, neumonía 

adquirida, y otros eventos adversos.  Más horas de enfermería 

registradas en la atención directa a los  pacientes , se asociaron con un 

menor riesgo de muerte relacionada con el hospital y estancias más 

cortas, por el contrario, más horas extras se asociaron con un aumento 

en la mort alidad hospitalaria relacionada  con infecciones nosocomiales, 

shock e infecc iones del torrente sanguíneo.  

Así mismo, otro estudio reciente (West, 2014), que asocia el 

número de profesionales de enfermería con la mortalidad de los 

pacientes en UCI, concluyó que un mayor número de enfermeras por 

cama se asoció con mayores tasas de s upervivencia, teniendo mayor 

impacto en los pacientes con alto riesgo de muerte. Por el contrario, 

aplicado el mismo estudio sobre el personal médico , se mantuvo sin 

cambios en relación con la gravedad del paci ente, manifestando la 

importancia del cuidado enfermero y la necesidad de que éste sea 

adecuado en cantidad y calidad.  

Según los resultados obtenidos por Cho (2003), en un estudio 

realizado en 132 hospitales y 124.204 pacientes quirúrgicos, por cada 

hora aumentada de cuidados enfermeros por paciente, disminuye un 

8,9% el riesgo de sufrir neumonía, al mismo tiempo que , un 10% más 

de proporción de enfermeras  se asocia con una disminución del 9,5% de 

riesgo de padecer neumonía. En esta misma línea, el estudio realizado 

por Unruh en 2003, expone que un inc remento del 10% de las 

enfermeras, se relaciona con un descenso del 1,5% de colapsos 

pulmonares, un 2% de úlceras por presión, un 3% de caídas y un 1% de 

infecciones del tracto urinario (Consell de Col -legis de Diplomats en 

Infermeria de Catalunya, 2006). El aumento de estos eventos adversos 

que comprometen la seguridad del paciente, también se ven 

incrementados cuando la enfermera realiza horas extraordinarias fuera 

de su horario habitual, como nos muestra el estudio de Liu (2012), 

donde queda demostrado t ambién la gran influencia de la profesión 

enfermera en la seguridad del paciente.  
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En la relación medición de cargas de trabajo -paciente, no 

podemos olvidar la seguridad de éste último, siendo uno de los temas 

más persistentes en el ámbito de la salud, la m ovilización de recursos 

de la Organización Mundial de la Salud y de las organizaciones de 

enfermería en todo el mundo (Organización Mundial de la Salud, 2004). 

En un estudio realizado por Müller de Magalhaes (2013), donde se 

asocia la carga de trabajo en e nfermería con la seguridad del paciente, 

se obtuvo en sus resultados que el aumento de pacientes asignados a 

cada equipo de enfermería , conlleva un aumento de las tasas de caídas 

de cama e infecciones en pacientes , y de absentismo en el personal 

sanitario,  de manera que , existen asociaciones significativas entre estas 

dos variables, observando que el personal de enfermería con menor 

número de pacientes , presentó mejores resultados de los indicadores de 

seguridad del pacien te relacionados con la atención  y gestión.  

En una revisión sistemática (Morales Asencio,  2005) sobre los 

efectos del número de enfermeras en los pacientes, su contexto laboral 

y los resultados de los hospitales , se obtiene que , mientras sólo un 

artículo establecía la ratio mínima de enferme ra -paciente, la mayoría de 

estudios hacían referencia a sucesos adversos intrahospitalarios, y las 

pruebas demuestran que, a mayor densidad de enfermeras por 

paciente, disminuye la tasa de fallos de rescate, hay menos mortalidad 

intrahospitalaria y disminu yen las estancias. Concluyeron que , la 

evidencia muestra una probable relación entre una plantilla enfermera 

más densa y menos fallos de rescate, sobre todo en pacientes 

quirúrgicos, y menos  mortalidad intrahospitalaria, con  menos estancias 

en pacientes de  unidades médicas. Con estos indicadores de resultado, 

ya caben argumentos para la reflexión acerca del impacto de las 

decisiones en recursos humanos enfermeros, y de la necesidad tan 

apremiante e inaplazable que tienen nuestros servicios de salud de 

abord ar este asunto.  

Si nos centramos en las Unidades de Cuidados Intensivos, según 

un informe de la BACCN ( British Association of Critical Care Nurses , 

1997) encontramos que:  
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 Cuando la relación enfermera/paciente disminuye, existe un 

aumento considerable en lo s tiempos de los procesos críticos como 

consecuencia del aumento de la infección nosocomial, de errores de 

medicación, complicaciones e infecciones de heridas.  

 Los pacientes sometidos a cirugía en hospitales con bajas 

relaciones de enfermera -paciente corre n un mayor riesgo de desarrollar 

complicaciones evitables, como por ejemplo, infecciones urinarias, 

neumonías, trombosis, y otras complicaciones pulmonares.  

 Los pacientes sometidos a ventilación mecánica precisan de 

mayor tiempo para su destete (desconexió n del ventilador) cuando la 

relación enfermera -paciente disminuye.  

En esta línea , la Asociación Canadiense de Enfermeras de 

Cuidados Críticos mantiene que , una buena relación cualitativa y 

cuantitativa de personal de enfermería en las Unidades de Cuidados 

Críticos , disminuye las tasas de mortalidad y morbilidad, disminuyendo 

también las estancia media y la tasa de readmisión , afirmando que , la 

gestión cuantitativa y adecuación correcta y eficaz del personal 

enfermero , debería depender directamente de las ca rgas de trabajo que 

se generan en estas unidades, siendo éstas las que indiquen la relación 

correcta paciente/enfermera necesaria para poder ser operativos 

(Barr oso Díaz, 2001), lo que demuestra una vez más , la necesidad de 

utilizar instrumentos de medició n de cargas de trabajo adecuados para 

establecer la ratio enfermera -paciente , que se ajuste mejor a las 

necesidades de los pacientes y mantenga al personal de enfermería 

dentro de un entorno laboral satisfactorio.  

CAPÍTULO  3.  EL REGI STRO DE LOS CUIDADOS 

ENFERMEROS  

 3.1.  Necesidad y características del registro de los cuidados 

enfermeros   

 En las últimas etapas de la evolución que ha experimentado la 

profesión enfermera destaca, entre otros muchos acontecimientos como 

hemos visto anteriormente, la incorporac ión de los registros enfermeros 

como una actividad más de enfermería e íntimamente ligada al resto de 
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actividades que realiza, ya que ninguna existiría sin ser registrada. 

Aunque desde el punto de vista histórico, las enfermeras han tenido 

una difícil rela ción con los registros, debido en gran medida al tiempo 

que consume su re alización, es indis cutible la importancia y necesidad 

de los mismos , tanto para su desarrollo profesional  y a la hora de  

prestar una asistencia sanitaria de calidad , como desde el pun to legal.  

 Existen numerosas definiciones de registros, una de ellas 

propuesta por Ruí z Hontangas (2005), que los define como: òsoporte 

documental donde queda recogida toda la información sobre la actividad 

enfermera referente a una persona concreta, valor ación, tratamiento 

recibido y su evoluci·nó. En otra, se define de forma más completa y 

mencionando su inclusión en la historia clínica global del paciente , 

enunciada como ( Weller , 1995 )  òdocumento espec²fico que forma parte 

de la historia clínica en el c ual debe describirse cronológicamente la 

situación, evolución del estado de salud, intervenciones de promoción de 

la vida, prevención de la enfermedad, tratamiento y rehabilitación que los 

profesionales de enfermería brindan a la persona, familia y comunid ad".  

Los registros de enfermería son de vital importancia para el adecuado 

ejercicio profesional, incluso podríamos decir que definen la naturaleza 

de la enfermería (Jefferies , 2010),  pues recogen su esencia,  la auténtica 

naturaleza de lo que hacemos  y de lo que somos.  

 La documentación enfermera tiene , además , la característica de 

ser un proceso  dinámico, que puede ser modificada en función de las 

nuevas circunstancias o de los nuevos datos obtenidos (Papathanasiou, 

2007), y constituye una parte fundamenta l de la asistencia sanitaria, ya 

que están integrados en la historia  clínica del paciente , lo que conlleva 

unas repercusiones y responsabilidades de índole profesional y legal, 

que precisa llevarlos a la práctica con unas garantías de calidad. De 

aquí, que  los profesionales deban conocer , no sólo el adecuado 

cumplimiento de los registros , sino también la legislación vigente que 

afecte tanto a los usuarios como a los profesionales de la salud (García 

Ramírez, 2007).  
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 El registro de las actividades enfermeras  tiene como principal 

función , el asegurar la continuidad de los cuidados para poder 

proporcionar una atención de calidad, es decir, que los cuidados 

puedan ser eficaces, eficientes y adecuados al paciente. Por lo tanto, 

también const ituyen una herramienta  para facilitar y mejorar la 

comunicación interprofesional  y el trabajo dentro del equipo 

multidisplinar encargado de la asistencia sanitaria del paciente 

(Escalante, 2013).  

Un buen registro òdeber²a ser aquel que recogiese la información 

suficiente como p ara permitir que otro profesional de similar  cualificación 

asumiera a continuación sin dificultad la responsabilidad del cuidado del  

pacienteó (Amezcua 1995 , citado en  Jiménez Fer nández, 2010), y 

apoyándose en lo que está escrito , debería  ser capaz de asum ir el 

cuidado del paciente sin necesidad de ningún otro tipo de información 

(como el par te oral, por ejemplo). Si no fuera así , significa que no se ha 

reflejado toda la información  relevante, necesaria para el cuidado, lo 

que implica que siempre hay que re gistrar (incluso cuando no haya 

habido  ningún cambio sustancial en la situación o estado del paciente), 

y que debemos tener en  mente que cualquier cosa que creamos que 

debe ser dicha debe ser escrita, y quedar  registrada, cumpliendo así l a 

Ley 41/2002 de a utonomía del paciente , que en su  artículo 15.2  

expone : òLa historia clínica tendrá como fin principal facilitar la 

asistencia sanitariaéó. 

Los registros de enfermería permiten asumir los siguientes 

objetivos (Giménez, 2009):  

 Garantizar la individualidad, seguridad, continuidad y 

comunicación en el proceso de cuidar.  

 Favorecer la calidad, eficacia y eficiencia.  

 Favorecer el desarrollo de la investigación.  

 Integrar el proceso de cuidado a los diferentes niveles de 

asistencia primaria, hospitalaria y rehab ilitadora.  
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 Asegurar la garantía del ejercicio de enfermería.  

 Según  estudios consultados  (Häyrinen , 2008) , existe cierta 

controversia sobre si unos buenos registros equivalen a buenos 

cuidados, ya que algunos autores se inclinan hacia la idea de que una  

documentación de calidad mejora la calidad del cuidado, mientras que 

otros  mantienen que unos registros precisos son requisito para poder  

proporcionar unos cuidados de calidad, pero no necesariamente la 

mejoran  (Ammenwerth, 2003; Fernandes Costa Lima , 201 2; Saranto , 

2009).  Por lo tanto, podemos decir que una documentación más 

adecuada conlleva a mejorar la comunicación entre profesionales y , en 

consecuencia , contribuye a mejorar la calidad asistencial, y aunque no 

sea una condición suficiente para asegurar los, sí  que ayuda a 

evidenciar el trabajo enfermero.  

 Como vemos, los registros enfe rmeros tienen varias utilidades, 

como son, la  evaluación de la práctica, ser fuente de información para 

la investigación, favorece r  el progreso de  la profesión enfermera, 

permitir  formar a futuros profesionales, val orar las cargas de trabajo y 

asignar los  recursos humanos favoreciendo la gestión. D esde el punto 

de vista legal , constituyen una prueba de los cuidados realizados y 

proporcionan seguridad al garantizar que lo que  se escribe es 

transmitido a otros profesionales encargados del cuidado del paciente 

(Escalante, 2013). Por lo tanto, deficiencias en el registro de la actividad 

enfermera puede tener importantes repercusiones, al mismo tiempo que 

lo que no está escrito se  vuelve invisible y no existe.  

 Por lo tanto, la cuestión no estriba sólo en la cantidad de los 

registros, sino también en la calidad de los mismos,  ya que ésta influye 

en la efectividad de la práctica  profesional . Los registros de enfermería 

deben cumplir  unos estándares básicos  que favorezcan la eficacia de los 

cuidados y legitim en la actuación del  profesional sanitario.  Todas ésta 

normas para mejorar la calidad de información tiene como base, 

principios  éticos, profesionales y legislativos funda mentales,  como el 

derecho a la intimidad,  confidencialidad, autonomía y a la información 

del paciente (García Ramírez, 2007).  
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 La Historia Clínica, definida como: òconjunto de documentos que 

contiene los datos, valoraciones e informaciones de cualquier   índole 

sobre la situación y la evolución clínica de un paciente a lo largo del 

proceso asistencia ló (Ley 41/2002 ), debe registrar asegurando la 

confidencialidad, todos los datos del curso clínico y de la respuesta del 

paciente al tratamiento desde su ingreso hasta el  alta, constituyendo 

una prueba legal ante un tribunal de justicia y cuyo contenido se 

encuentra regulado en la Ley 41/2002, donde también quedan 

regulados los registros de enfermería en el artículo 15 , en el apartado 

del contenido mínimo de documentación de la historia clínica 

(apartados m, n, ñ, o),  donde se  señala que l os registros que los 

enfermeros/ as están  obligados , profesional y  legalmente , a 

cumplimentar son la hoja de valoración al ingreso, el plan de cuidados, 

la hoja de evolución, el gráfico de constantes, la hoja de medicación y la 

hoja de enfermería al alta, éste último, sólo en el caso de que el paciente 

precise cuidados de enfermería tras su alta hospitalaria.  

 El registro adecuado por parte de los profesionales sanitarios de 

la historia clín ica del paciente, y en concreto , de la historia de 

enfermería, es una actividad que por su importancia de carácter legal, 

es de obligado cumplimiento para los profesionales sanitarios que se 

encarga n de la asistencia sanitaria a los pacientes, recogida así  en el 

BOE  (15 de Noviembre, 2002) : òCada centro archivar§ las historias 

clínicas de sus pacientes, cualquiera que sea el soporte papel, 

audiovisual, informático o de otro tipo en el que consten, de manera que 

queden garantizadas su seguridad, su correcta conservación y la 

recuperaci·n de la informaci·nó. 

Como hemos desarrollado en anteriores capítulos, la profesión  

enfermera actualmente  sigu e  el Proceso de Atención de Enfermería, que 

permite prestar cuidados de forma racional y sistemática, 

individualizan do y cubriendo las necesidades del paciente, familia y 

comunidad. Este proceso, está formado por cinco etapas: valoración, 

diagnóstico , planificación, ejecución y evaluación, y cada una de ellas 

debe de disponer de su correspondiente registro siguiendo las  
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taxonomías enfermeras NANDA, NIC, NOC, constituyendo así , un 

sistema de comunicación entre los profesionales enfermeros que ofrece 

calidad en los cuidados y un sistema de evaluación para la gestión de 

servicios enfermeros, permitiendo la investigación en enfermería,  la 

formación pre/post -grado y una prueba de carácter legal (García 

Ramírez , 2007).  

Para poder organizar y registrar cada una de las etapas del 

Proceso de Atención de Enfermería, debemos clasificar las necesidades 

y demandas de los pacientes, se gún un modelo de cuidados, siendo los 

más utilizados el de Necesidades Básicas de Virginia Henderson o el de 

Patrones Funcionales de Gordon. En base al modelo de cuidados 

escogido, se desarrollará el plan de cuidados de enfermería pudiendo 

ser estandarizad o o no estandarizado, con soporte informático o en 

papel y cuyo contenido permita el conocimiento del estado del paciente 

en cada momento del proceso de hospitalización (Carpenito, 2006 ). 

Tradicionalmente, los registros de enfermería se han realizado en 

formato papel , cumplimenta ndo los modelos de registro existentes en 

cada institución sanitaria, pero con el desarrollo de las nueva s 

tecnologías de la información,  actualmente las instituciones sanitarias 

se encuentran inmersas en un proceso de informatizaci ón, tanto de la 

historia clínica del paciente como del resto de la actividad asistencial 

que ofrecen, de aquí, que cada vez más, la mayoría de los registros son 

informatizados , sustituyendo al formato papel o conviviendo con él 

hasta su inminente extinción  durante el proceso de informatización.  

Generalmente, la documentación enfermera está organizada 

mediante el Proceso de Atención de Enfermería (Häyrinen, 2 008), lo que 

le aporta ventajas, ya que facilita el cuidado reflexivo, la resolución de 

problemas, la  toma de decisiones y la cumplimentación de los registros, 

además de mejora r  la calidad de los cuidados. Sin embargo, aunque 

parezca el recurso más simple y directo, todavía hay muchos proble mas 

para registrar en base al PAE , principalmente por la falta de 

conocimiento del mismo (Ofi, 201 2) y la motivación del personal, 

aunque se siguen dando importantes pasos para informatizar la 
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actividad enfermera a través de los planes de cuidados , como lo 

demuestra la reciente implantación en los hospitales de la Regió n de 

Murcia del asistente de enfermería  (dentro del programa informático 

SELENE),  que ayuda a la enfermera a organizar y registrar su actividad 

mediante planes de cuidados siguiendo las fases del PAE.  

Otros motivos o factores que influye n a la hora de regi strar, 

serían la  falta de conocimientos/formación del modelo teórico y las 

taxonomías enfe rmeras, falta de conocimientos/ inseguridad sobre qué 

registrar, falta de vocabulario/lenguaje a utilizar, exceso de carga 

asistencial, el soporte organizacional y los  recursos disponibles para ello 

(Escalante, 2013).  

 Existen requisitos a cumplir a la hora de reali zar los registros de 

enfermería como son  (Austin, 2007; Blair, 2012; Campos, 2010; 

Jef feries , 2011; Pridea ux, 2011) : 

 Aspectos formales:  si es formato papel, utilizar caligrafía legible o 

letra de imprenta escrita con tinta, indicando fecha concreta completa y 

hora, firma completa o con iniciales, y categoría profesional ( si es en 

formato electrónico, según la ley 59/ 200320 la firma es electrónica ), 

cumplir con  los apartados que legalmente se indica que hay que 

registrar), no dejar espacios entre ent radas ni escribir entre líneas, 

corregir errores asegurándose que se mantiene la información original 

visible , n o modificar la documentación de otro profesional .  

 Orden temporal : Simultaneidad ( registrar a medida que suceden 

los hechos ), garantiza que la  información importante del estado y 

cuidado del paciente no s e olvide (Jefferies , 2010).  El plan de cu idados 

es prospectivo,  debe registrarse antes del cuidado. El re sto de  

actividades, las curas y demás deben registrarse retrospectivamente.   

 Lenguaje : Poner sólo las s iglas y abreviaturas  oficiales o que no 

tengan más significados  posibles.  Evitar generaliza ciones como òbienó o 

ònormaló  (difíciles de interpretar y que no dan una imagen precisa del 

estado del paciente). Evitar la duplicación de información.   
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 Objetividad y reflexión : Escribir de forma objetiva, evitar 

opiniones personales y juicios de valor. Describir objetivamente los 

comportamientos.  

 Contenido : Ante c ualquier hallazgo describir lo que observamos.  

Registrar datos objetivos y subjetivos , incluyendo observaciones y 

hallazgos.  Modificar el plan de cuidados ante cambios.  Registrar todo lo 

que se informa , tanto al paciente como a la familia .  

 Imprevistos o i ncidencias : Al registrar un problema hacerlo 

siempre junto a la medida adoptada para  solventarlo/tratarlo  junto a la 

respuesta a la intervención. Documentar precauciones a adoptar ante 

este paciente/situación concreta (riesgo  de caídas, úlceras por 

presión é). Documentar de manera precisa los incidentes adversos con 

el tratamiento . 

En definitiva, deben estar escritos de forma objetiva, sin 

prejuicios, ni juicios de valor u op iniones personales, y deben ser  

precisos, completos, fidedignos, pertinentes, concis os, claros y legibles, 

realizarse de forma simultánea a la asistencia , debiendo refle jar las 

necesidades, problemas,  capacidades y limitaciones de l paciente.   

En relación con el tema central de nuestro estudio, podemos 

observar como las cargas de trabajo e n enfermería se encuentran 

íntimamente ligadas a los registros, pues por un lado si no se efectúan 

los registros de toda la actividad enfermera no se pueden medir ni 

valorar para adecuar correctamente las plantillas de enfermería y la 

ratio enfermer a-pacie nte, y por otro lado , la excesiva carga de trabajo 

que soportan algunas enfermeras durante su actividad diaria les 

imposibilita realizar correctamente el registro de la actividad que llevan 

a cabo, por lo tanto queda invisible justo en los momentos que hay  más 

actividades que registrar y más carga de trabajo que justificar.  

3.2.  Los Sistemas de Información C lí nica. Utilidad de los 

registros  

Los registros de enfermería tienen múltiples utilidades , además de 

mejorar la asistencia sanitaria y  el manejo de la i nformación relativa al 

proceso asistencial de nuestros pacientes, ya que de ellos se puede 
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extraer información para que sea utilizada en otros campos y con otros 

fines.  

Cuando se quiere valorar diferencias referentes a la duración de 

la estancia, o a cualq uier otro resultado de interés , como por ejemplo , el 

coste por proceso, los reingresos, las complicaciones, etc., entre 

distintos hospitales, se pueden construir mo delos que incluyan a l 

hospital y  a las variables de interés pa ra cada uno de estos resultado s, 

como son la  edad, la comorbilidad, el diagnóstico, los procedimientos, 

etc., y derivar el riesgo de prolongación de la estancia para cada 

hospital, asumiendo la igualdad en los otros factores. Esta sería la base 

para crear los Sistemas de Clasificación de Pacientes  o Sistemas de 

Ajuste de Riesgos (ya que algunos no construyen grupos de pacientes), 

es decir, sistemas que cuantifican  la probabilidad que tienen los 

pacientes de obtener un determinado resultado ( Iezzoni , 199 4). 

Estos Sistemas de Ajuste de Ri esgos serían equivalentes a los  

Sistemas de Información Clínica , que  se crean en función de sus 

resultados sanitarios, de manera que , existen varios tipos, en función 

de la utilización de sus datos, por ejemplo, los que ajustan el resultado 

de consumo de r ecursos , que se construyen a par t ir de bases de datos 

clínico -administrativas, como el Conjunto Mínimo Básico de Datos  

(CMBD) , otros como los Grupos de Diagnóstico Relacionados  (GRD), que 

se diseñan para ajustar los riesgos relacionados con los costes o 

recursos, y algunas de sus variantes, las categorías de gestión de 

pacientes (PMC) en sus diferentes versiones, otros a partir de historias 

clínicas o fuentes primarias  de datos, lo que tiene implicaciones en su 

coste y factibilidad, pero también en su capac idad de predicción de 

riesgos y en su credibilidad clínica, como el Disease Staging (DS), el 

Computerize d  Severity Index (CSI) o el Medis Group (Grupos de 

Medición de fallos orgánicos y respuesta a un tratamiento) , y los 

sistemas diseñados para Unidades de  Cuidados Críticos (APACHE, 

MPM, PRISM , TISS ) (Peiró, 1999; Seva, 2011)  (tabla 2) . 
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Tabla 2. Sistemas de Ajuste de Riesgos.  

COSTES  

Grupos Relacionados de Diagnósticos (GRD) y variantes: All Patients -DRG, 
Refined -DRG, Acuity Index Method (AIM)  

Patient Man gement Categories (PMC)  

TISS 

Resource Utilization Groups (RUG)  

CLÍNICOS  

APACHE, versiones II y III, SAPS, APS  

Mortality Probability Model (MPM) I, II  

Disease Staging (DS)  

Computerized Severity Index (CSI)  

MedisGroups  
 

Fuente:  Peiró, 1999.   

Existen  otros como el  COMPLEX, SAPS, TISS -28, NEMS, AIM, 

RUG, etc., que también son de interés en determinadas  áreas , y que 

como veremos más adelante, algunos de ellos se diseñaron para medir 

las cargas de trabajo de enfermería en las Unidades de Cuida dos 

Intensi vos, como el TISS -28  o el NEMS que se ha aplicado en la fase de 

trabajo de campo de este estudio.  

De entre todos estos, los que están relacionados con la gestión 

administrativa, de costes o de recursos , son el CMBD y los GRD. El 

Conjunto Mínimo Básico de D atos constituye una base de datos clínico -

administrativa cuya implantación es de obligado cumplimiento en todos 

los hospitales de España. El contenido básico del  CMBD  fue establecido 

por el Consejo Interterritorial en 1987 , y desde entonces se ha 

ampliando  el número de variables recogidas, así como sus usos (CMA, 

Urgencias, etc. ). En la Región de Murcia se reguló mediante el  Decreto 

34/1999, de 26 de mayo,  por el que se crea el Regi stro Regional del 

Conjunto Mínimo Básico de Datos, adscrito al Servicio de Planificación 

y Financiación Sanitaria. Este registro dispone de los datos de los 

hospitales públicos y privados de la región (Murciasalud , 2014 ). 

https://www.murciasalud.es/legislacion.php?id=4934&idsec=1935
https://www.murciasalud.es/legislacion.php?id=4934&idsec=1935
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Contiene variables del paciente, d el ingreso/alta y clínicas  

definidas por el Ministerio de Sanidad y Consumo, estableciendo unas 

fijas y otras que varían según las Comunidades Autónomas. Las 

variables identifican al prestador de la asistencia (centro, unidad, 

médico), al paciente (número  de historia clínica, número de tarjeta 

sanitaria, etc.) , y los procedimientos asistenciale s a los que se le somete 

(diagnó stico principal y complementarios, procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos) ( Murciasalud , 2014 ). Por lo tanto, de él se pu eden obt ener 

dos tipos de datos,  los de tipo administrativo y los datos clínicos.  

Esta información, una vez recogida de los servicios de admisión o 

de las historias clínicas se introduce en una base de datos siguiendo los 

25 códigos de la Clasificación Internacio nal de Enfermedades (CIE -

9MC), guiado por un circuito de recogida de información, codificación 

según esta clasificación, y de grabación, envío, validación  y tratamiento 

de la información, cuya finalidad, debido a su bajo coste y 

disponibilidad , es la de c onstituir una fuente de información para 

diversas aplicaciones, ya que permite conocer la demanda sanitaria, 

identificar necesidades no atendidas en ciertos grupos de población, 

conocer la morbilidad hospitalaria y la utilización de un servicio /unidad  

por la población , y analizar la evolución de un servicio o centro en el 

tiempo (Seva, 2011), datos que pueden ser básicos para iniciar un 

estudio de cargas de trabajo, ya que ofrecen el nivel de 

frecuentación/utilización del servicio de los pacientes , y por 

consiguiente , a más volumen de demanda asistencial se presupone 

mayor carga de trabajo y necesidad de recursos humanos que puedan 

prestar asistencia sanitaria de calid ad a ese colectivo de pacientes. En 

cuanto  a la informació n reflejada  en el CMBD  hospitalar io, hay 

diagnó sticos y  procedimientos  secundarios  que habitualmen te aborda   

enfermer ía  y que no siempre  aparecen  reflejados  en los informes  de 

alta,  lo cual  repercute  en la calidad  de la informació n recogida  en el 

CMBD  y en la complejidad  del  hospital  (Sebastián Viana, 2009) . 

 Con los datos del r egistro del CMBD se realizan diferentes 

explotaciones para su análisis rutinario y a demanda de los 
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profesionales del sistema s anitario de la Región de Murcia, a través del 

portal sanitario de Murciasalud y cumplim entando el formulario 

específico donde se indica los datos que necesita analizar para realizarle 

el informe.  

En cuanto al análisis de los costes, como hemos mencionado, se 

recoge según los Grupos de Diagnósticos Relacionados (GRD),  a partir 

del cual , se realiza el método de pago prospectivo que se utiliza en 

España y en la Unión Europea para facturar los productos/servicios 

hospitalarios resultado de los procesos asistenciales.  

Se encuentra diseñado en el marco de la gestión hospitalaria , que 

clasifica a lo s pacientes dados de alta en grupos, relacionándolos con el 

coste que represen ta la atención que han recibido, es decir, los criterios 

que utiliza son los diagnósticos al alta (códigos CIE) y el consumo de 

productos/servicios durante la hospitalización, si endo una de las 

fuentes de información que utiliza el CMBD de la historia clínica (Maciá, 

2010), ya que éste incluye datos demográficos y clínicos mediante los 

cuales se pueden clasificar l os episodios de hospitalización  y formar 

grupos de pacientes simila res por sus características clínicas y de 

consumo . Permite así , estandarizar algunos indicadores clínicos y 

comparar los resultados obtenidos sobre los pacientes en distintos 

hospitales, lo que la ha convertido también en una herramienta 

habitua l del Siste ma Nacional de Salud (Seva, 2011).  

También t iene otras finalidades, como determinar la calidad y la 

adecuación del uso de medios, evaluar  los resultados, analizar riesgos 

de los pacientes, etc. En España , se empezaron a  utilizar los GRD en la 

década de 199 0, en algunas comunidades autónomas a las que se 

habían transferido competencias. En el año 1997, con el proyecto 

òAn§lisis y desarrollo de los GRD en el Sistema Nacional de Saludó, que 

pusieron  en marcha las autonomías con gestión sanitaria transferida y 

el Insalud , se hizo una estimación de los pesos medios estatales de cada 

GRD, y se calcularon los costes de los procesos asistenciales atendidos 

en los hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) (Sebastián Viana, 

2009) . 
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Se desarrolla a partir de las Ca tegorías Diagnósticas Mayores y 

produce alrededor de 500 ògrupos de diagn·sticos relacionadosó 

respecto a su complejidad clínica, de manera que , todos los pacientes 

de un GDR deben consumir una cantidad parecida de recursos porque 

reciben cuidados hospital arios similares.   Por lo tanto, la relación entre 

los diagnósticos de un grupo se da no sólo por su manifestación clínica 

sino por su similitud  en el consumo de recursos (Ligia , 1998).  De esta 

forma, se puede facilitar la gestión, ya que se espera que los pacientes 

incluidos en un mismo GRD tengan unas condiciones clínicas y 

duración de estancias similares, con un mismo consumo de recursos y 

un coste esperado  (González  Chordá , 2011).  

Para incluir en este proceso el coste de los servicios de 

enfermería , util iza los denominados cuidados administrados en vez de 

los cuidados requeridos, lo que genera variabilidad de la práctica 

enfermera , al impedir a veces incorporar y cuantificar actividades 

demandadas por los pacientes relacionadas con cuidados requeridos , 

además de diferencias de cargas de trabajo y de atención en el mismo 

tipo de pacientes, a veces con la misma ratio enfermera -paciente para 

distintas unidades de hospitalización.  Por lo tanto, el método de 

asignación de l os costes a los cuidados enferme ros si guiendo el sistema 

GRD, consistiría en asignar un número concreto de días de cuidados 

convencionales básicos y otros de cuidados intensivos, si se precisan, 

los dos con un coste fijo estimado mediante el resultado del cociente 

entre el gasto total y el núm ero de pacientes , pero no considera los 

cuidados requeridos por cada paciente, existiendo una variabilidad de 

coste intra -GRD que se atribuye a estos cuidados (Maciá, 2010).  

La atención de enfermería en el modelo de los GRD , se 

consideraría un producto int ermedio dentro del proceso asistencial, de 

manera que , el coste debido a los cuidados de enfermería se calcula por 

promedios de horas de cuidados administrados al total de los pacientes 

de una unidad, obteniéndose la información de los registros de la 

hist oria del paciente, pero no se tiene en cuenta la intensidad de los 
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cuidados que han requerido en función del día de estancia (Ferrús, 

2001).  

En cuanto a su importancia en relación a los diagnósticos 

médicos, estudios consultados (Ferrús, 2001; Halloran, 1 985) 

manifiestan que el dia gnóstico médico explicaba el 26%  de la variación 

cotidiana de la carga de los cuidados de enfermería, y los diagnósticos 

de enfermería explicaban el 52% de la variación, demostrándose la 

incapacidad de los GRD frente a los diagnó sticos de enfermería para 

explicar las variaciones sobre la estancia media .  

Existen otros sistemas de imputación de costes relacionados con 

los cuidados de enfermería que pueden ser más realistas, al tener una 

perspectiva basada en los cuidados precisados  y no de los esperados, 

como el sistema Bottom -up o el modelo ABC. Pero hay que tener en 

cuenta que , el uso de estos sistemas y el incluir la información 

relacionada con enfer mería en el CMBD (por ejemplo, los diagnósticos 

de enfermería) , son indicadores d e un aumento en la complejidad de los 

pacientes y los costes sanitarios (González  Chordá , 2011).  

Uno de los objetivos de la informatización relacionado con nuestro 

trabajo y con el control de los costes en función de los cuidados de 

enfermería, y que contr ibuiría a su evolución y mejora en un futuro , 

sería la creación del Conjunto Mínimo Básico de Datos de Enfermería, 

con el que obtener una base de datos codificados enfermeros que 

permita respaldar sólidamente la gestión de la calidad y la medi ción de 

las cargas de trabajo de e nfermería (Sermeus, 2002).  

En Bélgica, se introdujo en los hospitales en 2007, una revisión 

del conjunto mínimo básico de datos de enfermería  (B-CMBD -2). Este 

instrumento se utiliza en la actualidad a nivel nacional para recoger 

datos sobre las actividades de enfermería en los hospitales , y para 

asignar fondos del hospital basado s en el nivel de esta s actividades 

(Sermeus , 2008 ). El B -CMBD -2, se aplica 4 veces al año, y se compone 

de 78 artículos, estructurados en seis grupos: atención relacionada con 

las  funciones fisiológicas básicas,  las f unciones fisiológicas complejas,  

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jan.12232/full#jan12232-bib-0049
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el comportamiento, la seguridad , de la familia y parientes,  y la gestión 

de la asistencia sanitaria. Se registran datos sobre ambas actividades 

técnicas (por ejemplo, la administración de medicamentos) y las 

actividades psico -sociales (por ejemplo, medidas de control de la 

protección en  caso de confusión de pacientes), y ya se ha utilizado como 

marco para categorizar las tareas de enfermería (Katsuya , 2011 ). El 

desarrollo de los temas se basó en la Clasificación de Intervenciones 

(NIC) (Dochterman , 2005 ). El uso del tiempo estándar para cada 

actividad de enfermería incluido en el B -CMBD -2 puede ser una base 

válida para el desarrollo de una herramienta de medición de la carga de 

trabajo  (Myny, 2013).  

 3.3 . Historia clínica electrónica: informatiza ción de los 

cuidados enfermer os 

 El desarrollo que han experimentado en los últimos años las 

tecnologías de la información , junto con la necesidad creciente en la 

profesión enfermera de registrar sus cuidados en pro de una mejora de 

la calidad asistencial, desarrollo profesional y aum ento de la seguridad 

legal de la actividad diaria que  desempeñan , ha propiciado una unión 

entre informatización y enfermería , con numerosas ventajas para la 

profesión desde el punto de vista asistencial, pero también para otras 

parcelas de la discipl ina, c omo pueden ser la docencia y  la 

investigación, consiguiendo hacer cada vez más visible a la enfermería 

en nuestra sociedad.  

El avance tecnológico de los últimos años, sobretodo de la  

informática, a nivel sanitario y asistencial, ha conseguido niveles de 

desarrollo en e l tratamiento de la información  inimaginables hace pocos 

años. El volumen de datos que pueden capturarse, procesarse,  

almacenarse y consultarse es elevado y ésto, en actividades en la s que 

un conjunto de  información amplio y complejo es la base de la toma de 

decisiones, representa una inestimable ayuda. Pero además , incluyen 

posibilidades ventajosas frente al sistema tradicional , ya que suponen 

nuevas formas de obtener  información de forma rápida y eficaz, 

conexión con otros servicios asiste nciales facilitando la transmisión de 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jan.12232/full#jan12232-bib-0025
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jan.12232/full#jan12232-bib-0015
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la información y la dinámica de trabajo diaria, enviando datos de forma 

ágil, ahorrando tiempos y evitando errores (Sánchez Ros, 2006).  

Un registro informatizado ,  es aquel que utilizará como soporte un 

sistema informá tico que debe cumplir con unos requisitos estrictos ,  en 

cuanto a la capacidad de almacenamiento de los datos y velocidad  del 

proceso multimedia generado , por ello , no ha sido viable hasta que se 

ha contado con los adecuados recursos electrónicos y redes d e 

comunicación rápidas ,  que permitan  acceder rápidamente a los datos 

almacenados. Este registro , ayuda  a aumentar el rendimiento, la 

precisión y la exhaustividad, ofreciendo una vista completa de la 

evolución del paciente que permite buscar, medir y gest ionar todos los 

datos clínicos , y los relacionados con los costes de la atención , 

mejorando la satisfacción del pacient e y profesional, pudiendo afirmar, 

amparados en estudios consultados  (Giménez, 2009 ; Puga, 2007 ), que 

la informatización mejora los regis tros de enfermería . 

El ejemplo más evidente , es la informatización de la historia 

clínica del paciente, mediante la cual  se puede tener en un mismo  

aplicativo informático toda su información de salud y conseguir 

registrar todos los datos relacionados con su proceso asistencial. De 

esta manera, se mejora la accesibilidad a los datos del paciente , que 

puede realizarse a tiempo real, mejorando la comunicación entre los 

profesionales, favoreciendo la continuidad asistencial y mejorando la 

calidad de la atenció n, al mismo tiempo que permite la realización de 

informes, extracción de datos para tomar decisiones, realizar estudios 

de investigación o evaluar costes  e indicadores de calidad, 

contribuyendo a facilitar y mejorar la gestión sanitaria. Pero 

independiente mente de que cambie el soporte ,  se debe mantener la 

confidencialidad de los datos del paciente y no exime a los profesionales 

sanitarios de su responsabilidad de conservar la historia clínica del 

paciente.  

Como afirma Sánchez Ros (2006), la H istoria Clíni ca cambia su 

enfoque clásico para definirse como: òconjunto organizado y 
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estructurado de informaci·n cl²nica del pacienteó con  una visión de 

continuidad y de cohesión.  

 En España ,  la introducción de la informática a nivel sanitario se 

produjo en la décad a de los ochenta para labores adminis trativas y de 

gestión. A finales de los noventa , fue cuando se empezó a instaurar la 

historia clínica electrónica informatizada, aportando una serie de 

ventajas con respecto  a la historia clásica en papel, como son la 

posibilidad de  evitar errores y duplicidades, agilizar la introducción de 

la información, facilitar el seguimiento de protocolos y guías de práctica 

clínica, posibilidad de generar informes, recordatorios o alertas, servir 

de soporte para la toma de decisio nes, facilitar la farmacovigilancia, 

evaluar la calidad asistencia l y actuar como banco  de datos para 

estudios de investigación y formación , al mismo tiempo que optimiza la 

gestión administrativa y mejora la gestión sanitaria (García Olmos, 

2008).  

 Entre l os a¶os 2006 y 2008, mediante el programa òSanidad en 

L²neaó  se desarrolló la historia clínica electrónica, la receta electrónica 

y la cita telemática, propiciando la conexión de los sistemas de salud de 

las distintas Comunidades Autónomas dentro del Sist ema Nacional de 

Salud. Actualmente ,  se est§ desarrollando el òPlan Avanza 2ó desde el 

año 2009 para continuar en la misma línea dentro de la estrategia 

2011 -2015 . Así mismo, el Proyecto Historia Clínica Digita l del Sistema 

Nacional de Salud  incluido , junt o con otras iniciativas relacionadas con 

la tecnología , en el Plan de Calidad para el Si stema Nacional de Salud 

(2006) , present ó en agosto de 2008 el documento que recogía el 

Conjunto Mínimo de Datos que constituirá  la Historia Clínica Digital, 

incluyendo el informe clínico de alta de hospitalización, de consultas 

externas de especialidades, de urgencias, de atención primaria, de 

cuidados de enfermería, de resultados de pruebas de imagen, de 

laboratorio y de otras pruebas diagnósticas, y la historia clínica  

resumida  (Seva, 2011).  

En Murcia, la Historia Clínica Electrónica se materializa a través 

del programa informático SELENE, que se ofrece como herramienta 
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asistencial de gestión clínica y sanitaria.  Entre los objetivos que se 

pretenden conseguir con el reg istro informático  de la práctica 

enfermera , cabe destacar la m ejora de la calidad asistencial, la 

implantación normatizada de l Proceso de Atención de Enfermería y de 

la metodología enfermera a través de las siguientes actuaciones  

(Sánchez Ros, 2006) :  

 La p lanificación y asignación de cuidados a trav és de 

taxonomías normalizadas,  NANDA  para los  diagnósticos de enfermería, 

NOC para los objetivos que se pretenden conseguir con los planes de 

cuidados , y NIC  para las interven ciones y actividades (cuidados) de 

enfermería. A través de la posibilidad de  automatización del sistema , se 

pretende conseguir la aplicación del Proceso de Atenc ión de Enfermería 

en todas sus etapas, ya que proporciona asistencia en la valoración 

mediante un formulario según el modelo teórico  que se utilice  (en este 

caso se utilizan los Patrones Funcionales de Gordon) , la elección de 

diagnósticos, posibilidad de asignar planes de cuidados individualizados 

o estandarizados, confirma si se han ejecutado los cuidados 

planificados , y se valora el grado de consecución según escala Liker de 

los objetivos NOC planteados . 

 Registro d e todos los datos estructurados, como las  consta ntes 

vitales, el balance hídrico, las distintas escalas de valoración etc., de 

cada paciente.  

 Explotación estadística de los  registros realizad os. Permite 

rápidamente extraer, conocer y aplicar en la mejora de la calidad 

asistencial  la información necesaria para enfermería, d esde cargas de 

trabajo de un det erminado control de enfermería , pasando por  el 

número y tipos de sonda m ás comúnmente usadas en un rango de 

fechas y de usuarios, cuidados más habi tualmente asignados, número 

de valoraciones de enfermería realizadas al ingreso, diagnósticos  de 

enfermería más comúnmente identificados , o hasta determinar qué 

pacientes que han de sarrollado flebitis o han tenido la vía in situ más 

de 3 días , por poner sólo unos ejemplos.  
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En cuanto a los pacientes y su opinión respecto a la 

informatización de sus procesos asistenciales, una revisión sistemática 

de 26 estudios realizados 2000 y 2003  demuestra que los sistemas 

informatizados aumentan la satisfacción de los usuarios y pacientes 

(Delpierre, 2004).  

Pero todas estas ventajas mencionadas sobre la informatización 

de la historia clínica ,  no pueden ser evidentes sin una calidad de los 

regist ros efectuados en ella por los profesionales sanitarios, mediante 

una formación adecuada. Tanto es así, que la calidad de la historia 

clínica constituye un objetivo incluido en los criterios de excelencia en 

la acreditación de los centros como Unidades de Gestión Clínica (Reyes -

García, 2012).  Pero la calidad en los registros sigue siendo una 

asignatura pendiente, y algunos autores (Blair, 2012; Prideaux, 2011) 

señalan que es pobre, ya que no cumplen correctamente su función, por 

lo que se hace imprescindibl e,  no sólo avanzar en la informatización de 

los cuidados enfermeros, sino en la formación a los profesionales sobre  

cómo real izar correctamente estos registros, en pro de una mejora para 

todos los implicados en el proceso asistencial, ya sean 

usuarios/pac ientes o profesionales.  

 3. 4. Registros de enfermería en Unidades de Cuidados 

Intensivos  

 Los registros de enfermería adquieren máxima relevancia en las 

Unidades de Cuidados Intensivos, ya que debido a la situación crítica 

del paciente pueden ser determina ntes en algunos momentos para 

revertir esta situación. El registro de enfermería del pacient e crítico se 

puede definir como  òrecopilaci·n de todos los datos del enfermo crí tico 

sobre su estado de salud físico y psíquico, desde el día de su admisión 

en la UCI hasta el d²a del altaó. Para cumplimentar correctamente los 

registros, la informació n debe ser  íntegra, precisa, exacta, breve, 

objetiva, actualizada, clara, registrada de forma cronológica y legible 

cuando no se utiliza un dispositivo informáti co. En l as Unidades de 

Cuidados I ntensivos, donde los pacientes requieren una media de 1 .000 

observaciones de enfermería en 24 horas , es donde inicialmente se han 
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empleado los medios  electrónicos de registro y control  más sofisticados 

(Giménez, 2009).   

Los avance s tecnológicos y la evolución sociodemográfica de los 

pacientes y usuarios del sistema sanitario ha propiciado un cambio en 

la calidad y cantidad de los cuidados enfermeros, apareciendo nuevas 

técnicas y cuidados que aumentan la información clínica que gen eran, 

sobretodo en el área de cuidados intensivos , donde por la gravedad de 

los pacientes ingresados se debe de tener en cuenta cada vez más un 

mayor número de registros e información , para ofrecer unos cuidados 

de calidad adecuados a ese tipo de pacientes ,  y aumentando la carga 

de trabajo que soporta el profesional de enfermería, ya que además de 

ofrecer una asistencia sanitaria propiamente dicha, debe de registrar 

las distintas variables hemodinámicas, respiratorias, etc. del paciente.  

 Esta situación ,  ha destapado la imposibilidad de los registros en 

papel de al macenar y ofrecer un tratamiento adecuado a la información 

que se genera en la actividad asistencial diaria, naciendo los Sistemas 

de Información Clínica, que pretenden automatizar y mejorar el c ontrol 

y la monitorización de los pacientes críticos.  

 El Sistema de Información Clínica (SIC) se puede definir como òla 

aplicación que permitirá al personal médico y de enfermería interactuar 

con el sistema de monitorización para acceder al historial médi co de cada 

paciente durante su estancia en el servicio , así como a la información 

relacionada con la administraci·n del servicioó. Permitirá el 

procesamiento de los datos de cada paciente, facilitando el diagnóstico 

de enfermedades, el pronóstico sobre el estado de los pacientes y la 

toma de decisiones terapéuticas . Para la interacción, el SIC cuenta con 

una serie de módulos que facilitarán el trabajo del personal del servicio,  

y que se agrup an según sus funcionalidades en  evolución médica, 

evolución de enf ermería, gestión del servicio y gestión del sistema, 

pudiendo acceder a la información del paciente desde cualquier 

estación de trabajo (Tellería, 2012).  
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La introducción de la gráfica informatizada ha supuesto un 

cambio radical en la concepción de los cuid ados en  una Unidad de 

Cuidados Intensivos, suponiendo mejoras en la calidad asistencial, 

gestión, control de gastos, docencia, investigación, seguridad y 

privacidad. En los últimos años , han aparecido diferentes SIC o 

Sistemas de Información para los Regis tros (SIR) , que intentan 

automatizar la monitorización y mejorar el control de los pacientes 

críticos (Moreno, 2006)  mediante las siguientes capacidades : 

 Recoge la información de los equipos.  

 Recoge los ritmos de infusión de los fármacos.  

 Consigna el t ra tamiento, cuidados, necesidades del paciente, 

observaciones clínicas, análisis de laboratorio, radiografías, y otras 

pruebas.  

 Registra en tiempo real las variables fisiológicas en la cabecera 

del enfermo crítico.  

De esta manera , se consiguen los siguient es objetivos (Giménez, 

2009):  

 Mejorar la vigilancia y los cuidados de los enfermos críticos.  

 Aumentar la cantidad y exactitud de los datos registrados.  

 Evitar errores de interpretación, dosis, etc. en la prescripción 

farmacológica.  

 Examinar las caracter ísticas de los enfermos críticos y los 

patrones de práctica en medicina intensiva.  

 Aumentar, probablemente, la supervivencia de los enfermos 

crítico s. 

Los procesos automatizados t ienen una serie de ventajas e 

inconvenient es para enfermería (Ruí z, 2002). E ntre las ventajas, 

encontramos que permiten tener la historia clí nica siempre ordenada y  

registrada  de forma cronológica, facilitando la transmisión de historias 

entre distintas unidades que se encuentren informatizadas, ofreciendo 
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seguridad en cuanto a l os datos registrados, y  conectando con otras 

que actúan de proveedores, como por ejemplo, la farmacia, 

proporcionando información de mayor calidad y cantidad sobre el 

consumo y gasto de la unidad, peticiones y entregas.  

Además, permiten planificar y regis trar los cuidados de 

enfermería para unificar criterios y protocolizarlos, disminuyendo la 

variabili dad y errores de interpretación, permitiendo una búsqueda 

rápida de información, muy valiosa en investigación, y aumentando el 

tiempo disponible para realiz ar otras tareas.  

Así mismo, también nos encontramos que presentan un a serie de 

desventajas, como  la necesidad rigurosa de verificar los datos que 

pasan de forma automatizada, para evitar el exceso de con fianza 

depositado en esta tarea . En cuanto al person al, la principal desventaja 

es el estrés que genera cuando no funciona correctamente, o surgen 

dificultades que obligan a utilizar el formato papel para continuar con la 

actividad asistencial mientras se reinstaura el sistema, así como, la 

convivencia con otras unidades o servicios externos no informatizados, 

y la necesidad de formación para el personal en sistemas de 

información.  

Uno de los procesos que se automatizan es la monitorización de 

constante s, consiguiendo  detectar anomalías en la evolución de la s 

enfermedades antes de que puedan c ausar daños irreversibles , y  

definiéndose como: òmedici·n y/u observaci·n, continua o repetitiva, de 

las funciones fisiológicas, así como el funcionamiento de los equipos que 

le soportan la vida a los pacientes, con el propósito de guiar las funciones 

de manejo, incluyendo las intervenciones terapéuticas  y sus 

evaluacionesó (Tellería, 2012).  

En la UCI objeto de nuestro estudio, empezaron a utilizar 

Sistemas de Información Clínica en junio de 1997, coincidiendo con la 

reforma estructural de la unidad, mediante la implantación del 

programa informático Care Vue . Inicialmente , se creó un comité de 

configuración encargado del desarrollo y configuración de dicho 
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programa, con el objetivo de adaptarlo lo mejor posible a la forma  de 

trabajar histórica en papel, así como , la puesta en marcha del mismo y 

la formación del personal sanitario encargado de utilizarlo, suponiendo 

un cambio de mentalidad para los profesionales (Ruíz, 2002).  

En 2003 , se realizó un estudio sobre los registr os de enfermería ,  

para comprobar si los que eran elaborados y almacenados mediante un 

Sistema de Información Clínica , reflejaban adecuadamente las 

actuaciones de enfermería (Alegría, 2003), en él se concluyó que ,  el 

registro informatizado de los cuidados  de enfermería con un Sistema de 

Informac ión Clínica es superior al real izado con grá ficas en papel, 

siendo el número de datos monitorizados significativamente mayor. En 

cuanto a la labor de control sobre los planes de cuidados  que ejerce , no 

es sustituida  por la informatización, pero sí supone una herramienta 

que puede colaborar a mejorarla.  

El programa informático Care Vue c ambió en esta UCI en el año 

2010  al programa llamado ICIP  (Intellivue Clinical Information Portfolio) 

que utilizaba el lenguaje de p rogramación de Window , el cual sufrió 

algunas modificaciones en el año 2013,  ya que se incluyó un módulo de 

anestesia y reanimación ampliado, lo que propició su cambio de nombre 

a ICCA (Intellispace Critical Care and Anesthesia), utilizando también el 

lenguaje de programación de Window . Este programa ICCA se instaló 

del 4 al 7 de noviembre de 2013, y durante estos días se registró la 

actividad asistencial y del paciente en formato papel, hasta que estuvo 

operativo.   

CAPÍTULO 4 . MEDICIÓN DE CARGAS DE TRABAJO  DE 

ENFERMERÍA  Y VALORACIÓN DE LA SATISFACCIÓN EN 

LOS PROFES IONALES MEDIANTE CUESTIONARIOS  

 4.1. Antecedentes de mediciones de cargas de trabajo de 

enfermería  

Cuando hablamos del adecuado uso de los recursos humanos 

enfermeros encontr amos dos aspectos fund amentales,  la cualificación 

de los profesionales y su correcta cuantificación (Miranda, 1996 a). El 
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uso eficaz de ambos nos va a permitir aumentar la calidad de los 

servicios que ofertamos los enfermeros a la sociedad y al sistema 

sanitario, de aquí la impo rtancia de tenerlos en cuenta en nuestra 

práctica diaria (Barroso Díaz, 2001).  

En concreto, en UCI, los altos costes de los cuidados intensivos, 

así como la calidad de los mismos y la seguridad de los pacientes , 

ponen de relieve la necesidad de disponer de  sistemas de medición de 

cargas de trabajo que determinen de manera precisa los requerimientos 

de personal de enfermería, y para realizar el cálculo de la plantilla ideal, 

se necesitan instrumentos que midan la carga de trabajo de enfermería 

real (Rollán, 2011).  

Sin embargo, a pesar de que cada vez hay más evidencia 

disponible que demuestra que la escasez de personal de enfermería 

pone en peligro la calidad de los cuidados prestados (Rollán, 2011), 

demostrando el importante papel que desempeñan las enfermer as a la 

hora de ofrecer una atención de calidad y se gura (Brennan, 2013; 

Smeds, 2013 ), no se encuentra todavía muy presente en nuestro 

sistema sanitario  la medición de las cargas de trabajo , donde existe un 

vacío en cuanto a las directrices a seguir para e l personal de 

enfermería. En un estudio donde se midieron varios indicadores de 

buenas prácticas sobre seguridad del paciente en una muestra de 

hospitales del Sistema Nacional de Salud (Agencia de Calidad del 

Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanida d y Política Social, 

2009), los resultados correspondientes al indicador òExistencia de 

normas razonadas para la dotación de personal de enfermer²aó (tabla 3 ), 

ofrecieron la conclusión de que son mayoría en el conjunto de 

hospitales , y también dentro de ca da grupo, los centros que no 

disponen de unas normas explícitas y razonadas sobre esta cuestión. 

Pero son aún menos , los que han hecho un esfuerzo por medir las 

cargas de trabajo que supone el tipo concreto de pacientes que 

atienden, una premisa de interés  para fundamentar precisamente la 

dotación necesaria de personal (Agencia de Calidad del Sistema 

Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009).  
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Suele existir en los hospitales de la red pública, un cierto rechazo 

a aceptar sistemas de cómputo de cargas de trabajo de enfermería que 

hagan modific ar los cálculos preestablecidos  en forma  habitual, de 

ratios no adaptada s a la realidad y que, si bien eran adecuado s hace 

unos años, ahora se muestran inoperativos para satisfacer las 

demandas as istenciales actuales  (Abizanda Campos, 2006).  

Tabla 3. Indicadores y resultados de la recomendación: Existencia de normas 

razonadas para la dotación de personal de enfermería.  

 

G: Hospital Grande. M: Hospital Mediano. P: Hospital Pequeño. T: Total  

Fuen te:  Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y 

Política Social. (2009).  

Los servicios de enfermería han buscado un modelo que 

conjuntamente pueda satisfacer las demandas de los pacientes, 

traduciendo las actividades enfermer as en términos de gestión, y ofrecer 

una herramienta que identifique el perfil de enfermo al que presta los 

cuidados , siendo capaz de definir el nivel y categoría del personal 

requerido para su cuidado. Todavía no existe ningún instrumento que 

nos asegure que se recogen todas las actividades  realizadas por 

enfermería  (Consell de Col -legis de Diplomats en Infermeria de 

Catalunya, 2006) , ni  una legislación que regule la adecuación de la 
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plantilla enfermera según una ratio enfermera -paciente, aunque sí que 

existen recomendaciones al respecto  (Agencia de Calidad del Sistema 

Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010).   

El International Council of Nurses , en 2009 publica un 

documento a cerca de las ratios enfermera -paciente, donde expone lo s 

resultados de una investigación a gran escala:  

 En una unidad , dada la carga de trabajo óptima, la asignación 

para una enfermera eran cuatro pacientes. El aumento de la carga de 

trabajo a 6 pacientes , dio lugar a un 14 % más de probabilidades de 

morir den tro de los 30 días de ingreso. Una carga de trabajo de 8 

pacientes versus 4 , se asoció con un aumento del 31 % en mortalidad 

(Aiken, 2002 a). 

 Mayores niveles de dotación de personal de enfermería , 

resultaron asociados a un número reducido de  infecciones de l tracto 

urinario, neumonía, hemorragia digestiva alta y shock en pacientes 

médicos , e infecciones de vía urinaria en pacientes de cirugía 

(Needlemann, 2002).  

 Los bajos niveles registrados de dotación de personal de 

enfermería y la falta de un clima de  or ganización , surgen como causas 

para exponer a las enfermeras a un mayor riesgo de pinchazo de aguja 

(Clarke, 2002).  

Mostrando una asociación significativa entr e una mayor relación 

enfermera -paciente y mejores resultados en los pacientes.  

En algunos países,  como Victoria (Australia) y California (E E.UU.), 

se han tomado medidas  para establecer un mínimo obligatorio de 

enfermeras , como forma de g arantizar la seguridad y la atención de 

calidad al paciente.  

En 2001 , Victoria implementó la enfermera mínima obliga toria, 

mediante  coeficientes de pacientes en todos los centros del sector 

público. Los coeficientes mínimos varían para satisfacer las necesidades 

de las diferentes unidades y turnos. Las instituciones de salud se 

clasifican en diferentes niveles , de acuer do con la agudeza de la 
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atención, el tamaño y la ubicación. Las mejoras obtenidas desde la 

aplicación d e las ratios son (Parish, 2002) relacionadas con el  aumento 

del número de enfermeras contratadas, la disminución de la rotación de 

personal y el absentis mo, entre otras.  

En 2004, California se convirtió en el primer estado en 

implementar relaciones específicas enfermera -paciente  para todos los 

hospitales del estado, generando controversia entre las posturas a favor 

y en contra de esta regulación (Upenieks,  2007). A pesar de años de 

trabajo para establecer normas de dotación de personal en este estado, 

hay poca evidencia de que la ley era eficaz para atraer a más enfermeras 

o la mejora de los resultados del paciente. El trabajo de Munnich (2013) 

muestra que los hospitales fueron capaces de satisfacer las necesidades 

de persona l, en gran parte por la transferencia de recursos de los 

hospitales y los mercados locales de trabajo , sin aumentar los salarios o 

el empleo neto en el estado.  También advierte que , la experiencia de 

California puede no ser indicativa de cómo los mercados de trabajo se 

ajustan a las leyes de personal en otros estados similares.  

Otros estudios realizados recientemente por Serratt  (201 3a, b y 

c), sobre los resultados de la aplicación de es ta ley 8 años después y 

sus repercusiones en pacientes, personal y hospitales, revelan que ,  a 

nivel de pacientes se han detectado algunas mejoras en cuanto a la 

proporción de profesionales disponibles, pero los aspectos positivos no 

han sido tan important es y generalizados como se predijo. A  nivel 

hospitalario, los hallazgos sugieren que los costos laborales 

aumentaron, y algunas reducciones en los servicios se realizaron 

después de la aplicación de la r atio en la dotación de personal. A nivel 

de enfermerí a, l os datos sugieren que el aumento de los niveles de 

dotación de personal de enfermería se ha  traducido en una mayor 

satisfacción en el trabajo. Lo que nos indica que , el ajuste de la ratio 

enfermera -paciente, si bien esta suficientemente demostrado (Pat terson, 

2011) que mejora la atención, calidad y seguridad en los pacientes 

(Rothberg, 2005), es necesario adecuarla de forma más individualizada, 

ya que depende de diversos factores (características de pacientes, 
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unidades, sistema sanitario, política sanit aria, tipo de atención, etc.), 

que influyen en su cálculo y lo determinan de forma constante, 

pudiendo diferir en distintos momentos durante el mismo marco 

temporal.  

En un estudio realizado por McHugh (2011 ), sobre la aplicación 

de esta ley, concluye que , el aumento de la dotación de personal en los 

hospitales de California se asoció con mejores resultados, en 

comparación con los resultados para los pacientes tratados en los 

hospitales en los estados sin una ley similar.   También se ha 

demostrado , que las t asas de mortalidad quirúrgicas y las tasas de 

muerte entre los pacientes quirúrgicos con complicaciones, en los 

hospitales de Nueva Jersey y Pensilvania , se reduciría 

considerablemente si en esos hospitales aumentara su dotación de 

personal a un nivel  equi parable  al nivel ob ligatorio de California. 

Además, los costos asociados con el aumento del número de enfermeras 

que trabajan en los hospitales , pueden ser compensados por los costos 

que se evitan correspondientes a los malos resultados y a los eventos 

adversos.  

Por lo tanto, la International Council of Nurses (2009) indica que 

con la introducción o reintroducción de la relación enfermero -paciente 

es necesario vigilar sistemáticamente varias cuestiones:  

 Impacto en los resultados del paciente y en las contrataciones de 

enfermeras.  

 Efectos económicos a corto y largo plazo en relación con los 

resultados del paciente.  

 Desarrollo de los nuevos conocimientos sobre la segurida d del 

paciente, las carga s de trabajo de las enfermeras y la combinación de 

capacidades.  

 Mejora de los resultados y el desarrollo de productos 

estandarizados de los pacientes, datos accesibl es y oportunos sobre 

enfermería en cuanto a la relación del  pacien te y a la dotación de 

personal.  
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 Adaptación de la educación de enfermería básica y continua 

para el cambio de ambiente en el trabajo.  

 Integración de los datos estadísticos de enfermería sobre la 

salud a nivel local, nacional e internacional.  

El Internationa l Centre for Human Resources in Nursing  (2008) , 

expone que el objetivo de una buena planificación de recursos humanos 

en salud , es proporcionar el número adecuado de trabajadores de la 

salud con el conocimiento correcto, habilidades, actitudes y aptitudes,  

la realización de las tareas en el lugar correcto y en el momento 

adecuado , para lograr los objetivos de salud predeterminados, y  

enumera los beneficios que una efectiva planificación de recursos 

humanos en salud puede ofrecer:  

 Mejora de los resultados sa nitarios.  

 Mejora de los servicios de salud y del funcionamiento del 

sistema de salud.  

 Mayor eficiencia de servicio , tanto financiera como operativa, a 

través de una mejor utilización de los recursos.  

4.2. Métodos e instrumentos de medición de cargas de tra bajo  

A partir de los años 70, los investigadores han tratado de idear 

sistemas que fueran capaces de medir de una forma objetiva, 

reproducible, fiable y sensible, las actividades del personal dedicado a l a 

atención de pacientes (Camaño Puig, 2000 a; García,  2000; Torre 

Gálvez, 2010 a y b ). Aunque la mayoría se han desarrollado fuer a de 

nuestras fronteras (Camaño Puig, 2000 a y b ), en España, desde la 

administración sanitaria, se desarrollaron determinadas iniciativas para 

tratar de medir las cargas de trabajo en enfermería, como por ejemplo la 

aplicación específica de la planilla de Montesinos a finales de los años 

70. Pero h ay otras experiencias ( Almendros, 1986;  Samper, 1984,  entre 

otros) publicadas en el ámbito español , que proporcionan respuestas 

para trata r de medir las cargas de trabajo del personal de enfermería y, 

a partir de esto, tratar de definir  su  asignación a las distintas unidades 

y centros sanitarios.  
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Cuando se habla de sistemas de medida de cargas de trabajo, 

sistemas de medida de cuidados, de adecuación de la plantilla de 

enfermería o de la ratio enfermera -paciente, lo que se pretende es 

objetivar cuál es la adecuación de la actividad de enfermería , y conocer 

si esta adecuación da respuesta a las demandas de los pacientes y del 

sistema (Subiran a, 2006 a). 

La medida de la adecuación de enfermería se pued e dividir en dos 

grandes grupos,  instrumentos para la medida de cuidados e indicadores 

de la plantilla enfermera. En el primer grupo se incluyen los sistemas 

que miden tiempos de cuidados, tipos de  intervenciones o cargas de 

trabajo mediante instrumentos específicos, ofreciendo resultados que 

informan sobre los distintos componentes de los cuidados o de la 

actividad enfermera (Subirana, 2006 a). Los instrumentos para la 

medida de cuidados, o las carg as de trabajo, presentan diversos 

enfoques en función de cómo realizan la medición. Según Tilquin C. 

(2001),  se puede hablar de un enfoque implícito y de un enfoque 

explícito de medida. En el enfoque implícito, a partir de la selección de 

unas variables pe rtinentes se obtiene el perfil numérico o gráfico del 

paciente, es decir, se conoce el número de pacientes y la gravedad y 

características de los mismos que van a condicionar el análisis de la 

adecuación de la actividad de enfermería. En el enfoque explíci to, 

Tilquin (2001) separa los instrumentos en dos grupos, aquellos que 

ofrecen una medida explícita directa y aquellos que ofrecen una medida 

explícita indirecta. Así, los instrumentos de medida directa, miden el 

tiempo consumido en el cuidado de los pacie ntes y los instrumentos de 

medida indirectos, miden variables que permiten la estimación del 

tiempo de indicadores de cuidado (Subirana, 2006 a). 

En cuanto a los indicadores de plantilla de enf ermería, los más 

utilizados son  la ratio enfermera -paciente, la ratio paciente -enfermera, 

la plantilla total de enfermería, las horas por paciente y día, las 

jornadas completas por día y por paciente , y el skill -mix (Subirana, 

2006 a).  



 Marco Teórico  

137 
 

Aunque hay muchos sistemas e intentos de medición de la 

producción enfermera, la may oría de ellos se centran en la variable 

òtiempoó y asumen el desempe¶o òlinealó de actividades, cuando en la 

práctica todo es más complejo, ya que  el ejercicio de la enfermería 

constituye una conducta continua de procesamiento de información, a 

expensas de l conocimiento, más que de datos sobre tareas concretas, de 

ahí la insensibilidad e inespecificidad de muchos sistemas de medición 

(Morales Asencio, 2005).  

Durante los últimos años se han desarrollado varias herramientas 

orientadas a medir las cargas de tr abajo de enfermería. Estos sistemas 

se dividen en dos grandes grupos, instrumentos basados en medidas 

directas e instrumento s basados en medidas indirectas (figura 4).  

Figura 4. Instrumentos de medición de cargas de trabajo.  

 
Fuente:  Subirana, 2006 d.  

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN DE CARGAS DE TRABAJO  

 Clasificados cronológicamente en función de la fecha de la 1ª publicación  

BASADOS EN MEDIDAS 

DIRECTAS  
 

 

* PRN (1969) Canadá  

* GRASP (1978) EE.UU.  

* SIIPS (1985) Francia  

* TOSS (1991) Italia  

* SIGNO II (1992) España  

* NAS (2003) Holanda  

 
 

BASADOS EN MEDIDAS 

INDIRECTAS  

 

 

 

 

Diseño Específico:  

* Medicus (1974) Canadá  

* Exchaquet (1975) Suiza  

* SAF (1975) Suiza  

* NISS (1978) EE.UU.  

* Método Montesinos (1979)  

* OMEGA (1985) Francia  

* IPSI (1985) EE.UU. - Francia  

* Crew System (1987) Inglaterra  

* NCR (1992) Dinamarca  

* NEMS (1997) Holanda  

* DNS (1999) Italia  

Diseño No Específico:  

 * TISS (1974) EE.UU . 
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Los instrumentos basados en medidas directas , creados para ser 

aplicados en las U nid ades de Cuidados I ntensivos , indican el tiempo 

consumido en el cuidado de los pacientes críticos a partir del análisis 

de las actividades de cuidado ponderadas de acuerdo con el tiempo de 

ejecución de la acción.  Estos instrumentos , miden el tiempo de cuidado 

a partir de las actividades que se han realizado o se prevé realizar a un 

paciente durante un período de tiempo determinado. Los tres 

instrumentos que reúnen estas caracte rísticas para UCI son el GRASP, 

el TOSS (Subirana, 2006 b) y el NAS (Subirana, 2006/2007). Dentro de 

los instrumentos basados en medidas directas , encontramos otros tres 

que miden el tiempo consumido en el cuidado de los pacientes 

enmarcados en un ámbito de  atenció n hospitalaria no especializada, 

como son  el SIIPS, el Proyecto Signo II (Subirana, 2006c) y el PRN 

(Subirana, 2006 d). 

Es aparentemente complejo , porque el número de rúbricas es 

muy superior. Su dificultad radica en la difícil decisión entre la 

precisión del método y el coste que pueda representar para los usuarios 

del sistema. La cuestión fundamental es , saber si es factible concebir 

instrumentos de medida directa que sean simples de utilización y 

además válidos. Los sistemas como el PRN y GRASP in dican que es 

posible, aunque hay divergencias a nivel de la utilización del sistema, 

unos argumentan que sólo se pueden utilizar en estudios puntuales 

retrospectivos, mientras que otros lo utilizan en cada turno de trabajo 

para medir prospectivamente el ni vel de cuidado que requieren sus 

pacientes (Tilquin, 1992).  

Los instrumentos de medida indirecta , miden variables que 

permiten la estimación del tiempo de indicadores de cuidado, entre ellos 

se encuentran el TISS, NEMS (Subirana, 2007 a), SAF, NISS, Omega, 

NCR y Crew System (Subirana, 2007 b).  

Estos sistemas, tienen como principal desventaja la dificultad de 

transportarlo (validez externa) , y que han sido diseñados basándose en 

un marco teórico que no refleja las actividades de enfermería (Rollán 

Rodríguez, 2011). Por el contrario, la ventaja que presenta es su 
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aparente simplicidad, los indicadores son normalmente poco 

numerosos, entre 8 y 40, y el número de clases es del orden de 3 a 7. 

Las puntuaciones de las clases se han establecido a partir de medidas 

hechas en una muestra de pacientes, pero esta muestra puede ser tan 

sólo representativa de la población del hospital o de la unidad de 

cuidados en la que se ha hecho la medición de los tiempos, no hay nada 

que garantice que sea representativa de otras unidad es de cuidado u 

otros hospitales, para que fuera válido, debería retomarse la 

ponderación de las clases cada vez que se implantara el sistema. Otra 

desventaja del método indirecto , es el hecho de que no  permita producir 

un sistema único de medida que sea v álido para todo tipo de unidades o 

cuidados (Tilquin, 1992).  

Por otra parte, el método directo está basado en acciones que se 

realizan y a las que se han otorgado los tiempos, que a juicio de los 

expertos, requerían cada una de ellas, permitiendo ser trans portado a 

diferentes unidades u hospitales, siempre que la lista de rúbricas 

existente sea exhaustiva y contenga todas las acciones de cuidados 

posibles. En cambio, la medida indirecta implica necesariamente tener 

que recurrir a la clasificación, a menos q ue quieran utilizarse otros 

procedimientos más complicados y poco ágiles para el uso, y no permite 

en general , producir más que un só lo indicador en lugar de una 

jerarquía de indicadores de tiempo de cuidados como es el caso del 

método directo (Tilquin, 19 92).  

Por tanto, el método directo sería el más adecuado a aplicar en el 

campo de la enfermería, ya que se presenta como un método 

absolutamente transparente, que a partir de la planificación de una 

serie de cuidados , y por sumación de los tiempos correspon dientes a la s 

actividades para llevarlos a cabo, surge la medida del nivel de cuidados 

que requiere un paciente.  

Además de l a escala o instrumento que vayamos  a utilizar para 

medir las cargas de trabajo, hay que tener en cuenta otros aspectos, ya 

que la es timación del nivel de cuidados puede hacerse de forma 

prospectiva (antes de que se desarrollen ) a partir del plan de cuidados,  
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o retrospectiva (una vez se han desarrollado) a partir de registros de 

enfermería. También puede medirse el nivel de cuidados de forma 

continuada, para valorar las fluctuaciones de la carga de trabajo (en 

hospitales de corta estancia o agudos, para tomar decisiones 

inmediatas en relació n a la atribución de personal),  o de forma puntual, 

para conocer en un momento preciso cuál es la carga de trabajo 

(hospitales de larga estancia, para ir conociendo la evolución en la carga 

de trabajo, o para todo tipo de hospitales si se quiere determinar la talla 

del equipo de cuidados que se necesita) (Tilquin, 1992).  

Nos puede interesar medir la c arga de trabajo que hay en una 

determinada unidad o servicio, durante un período determinado con la 

finalidad de comparar la oferta de cuidados en relación a la demanda o 

las necesidades, analizar las diferencias y poder tomar una decisión al 

respecto, o t ambién por episodio o proceso. A pesar de esta gran 

diversidad, la discusión estriba en los medios utilizados para estimar el 

nivel de cuidados, que pueden relacionarse con  el enfoque directo o la 

medida del nivel de cuidados , y el enfoque indirecto o la c lasificación de 

pacientes .  

De todos los instrumentos de medida, hay algunos que se han 

diseñado específicamente para ser utilizados en Unidades de Cuidados 

Intensivos, como los de medidas indirectas: SAF, NISS, Omega, Crew 

System y NCR (Subirana, 2007 b), o de medidas directas: GRASP, TOSS 

(Subirana, 2006 b) y NAS (Subirana, 2006/2007).  

4.3. Necesidad de adecuar las escalas, mediciones y 

resultados a la situación y circunstancias propias de la unidad , y a 

las actividades de enfermería en las que se aplican.  Validación.  

Cuestionarios  

Para evaluar las cargas de trabajo de enfermería, 

tradicionalmente se han utilizado estándares internacionales que no 

suelen asemejarse a la realidad de nuestro medio.  En la revisión 

bibliográfica efectuada de los artículos citado s al final de este 
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documento, podemos encontrar que para efectuar la medición de cargas 

de trabajo en enfermería se ha procedido de distintas maneras:  

 Aplicación de escalas de medida definidas (NEMS, NAS, TISS, 

GRASP, TOSS, etc.) ( Carmona Monge, 2013 a, b y  c; De Brito, 2011; Del 

Campo Pérez, 2008; Torre Gálvez, 2010 a). 

 Traducción de estas escalas al castellano o adaptación de ítems 

al servicio donde se miden, con la consecuente validación del registro 

(Arias Rivera, 2012 ). 

 Aplicación de estas escalas sin te ner en cuenta la gravedad del 

paciente ( escala NAS) (Carmona Monge, 2013 a y b ; Conishi , 2007 ; 

Panunto, 2 012 ). 

 Aplicación de estas escalas correlacionándolas con otras que 

miden la gravedad del paciente (por ejemplo, APACHE II en UCI) (Robas 

Gómez, 2007; R omero Mass a, 2011) , o correlacionando escalas 

distintas que miden cargas de trabajo (Rollán Rodríguez, 2011).  

 Creación de nuevas escalas que se adapten mejor al trabajo 

enfermero de los servicios a evaluar (EVECTE, VACTE) ( Braña Marcos, 

2007 ; Padrón Sánchez , 2003 ). 

 Categorizar a los pacientes  o medir su nivel de dependencia 

antes de aplicar las escalas de  forma adaptada a su servicio, c reando 

escalas propias de valoración del nivel de dependencia o realizando 

categorizaciones de pacientes , según el grado de dependencia y nivel de 

riesgo (García, 2000).  

 Utilizar sistemas de clasificación de pacientes , en función de los 

cuidados que necesitan o nivel de dependencia ya establecidos (CIE, 

DRGS, índices de severidad de enfermedad, utilización de escalas como 

Barth el, niveles de dependencia relacionados con el tiempo empleado de 

atención directa e indirecta, tipos de cuidados , etc.) (Cobo, 2008 ; Lima, 

2008, ). 

Teniendo en cuenta que todas las escalas van a tener algún tipo 

de limitación , y de que nuestra sociedad y p ráctica profesional avanza 

cada día , evolucionando en los distintos campos implicados  

(conocimiento, praxis, tecnologías, etc. ), podemos afirmar, como  expone  



Mª Fuensanta Hellín Gil  

142 
 

Cama ño Puig (2000 a y b ), que ninguno de los métodos utilizados 

aprehende la esencia enfermera, ya  que los métodos para la medición 

del trabajo de enfermería han tratado de ser objetivos, obtenidos única 

y exclusivamente a partir del análisis de tareas y , la mayoría de veces , 

abstrayéndolas con respecto al contexto, a la actuación en la cual se 

estaban  realizando, por lo que se hace imprescindible , cuando se 

selecciona una escala determinada, adaptarla a la unidad donde se va a 

aplicar, para que refleje fielmente la realidad del trabajo enfermero, es 

decir, que si la escala se basa en las actividades re alizadas por 

enfermería, ésta recoja todas sin omitir ninguna , y el sistema de 

puntuación se encuentre correctamente relacionado con la magnitud de 

cada una en cuanto a l tiempo empleado en realizarla.  

Para garantizar la medida de la totalidad de la activid ad 

enfermera , se debe asegurar que el instrumento utilizado contenga 

todos los elementos relacionados con el Proceso de Enfermería , y recoja 

los distintos campos de actuación de la enfermera, tanto la actividad 

puramente asistencial, como la administrativa , investigadora, docente, 

etc., además de garantizar la pertinencia, coherencia y continuidad de 

los cuidados enfermeros (Subirana, 2006 a). 

Pero, no solamente hay que tener en cue nta  la escala a uti lizar y 

si las actividades que s e recogen en ella son comp letas en cuanto al 

global de la actividad enfermera que se realiza en es a unidad, sino que 

existe, como  presenta Morales Asencio (2005), variabilidad en la 

práctica clínica, como componente que influye de forma trascendental 

en los resultados . 

 4.3.1. Vali dación  

A la hora de adaptar una escala que se encuentre validada ya, 

hay que comprobar si la escala original se realizó en otro idioma , lo que 

implica realizar una adaptación transcultural que garantice  su  

aplicación correcta y fiel a la original , además d e tener en cuenta sus 

instrucciones de uso originales a la hora de realizar su posterior 

adaptación a la unidad final donde se va a implantar. Dicha adaptación , 
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no debe suponer la alteración del sistema de puntuación , ni en gran 

medida de los ítems que la contengan, en el caso de que se quieran 

realizar posteriores comparaciones con otras unidades asistenciales 

similares. Así mismo, es necesario comprobar su validez y adecuación a 

la unidad en la que se va a aplicar previamente a la realización del 

estudio completo.  

Para determinar la validez de una escala previa a su aplicación, es 

necesario comprobar (Sánchez, 2004):  

a) Validez de Apariencia: La escala parece medir lo que debe medir.  

b) Validez de Contenido: Si los diferentes ítems incluidos en el 

instrumento re presentan adecuadamente los dominios o factores del 

concepto que se pretende medir.  

c) Validez de Constructo: La escala no deja factores sin medir ni 

mide dominios que no son del tema a valorar.  

d) Validez de Criterio: La escala funciona parecida  a otros 

instrum entos.  

e) Confiabilidad test -retest o interevaluador: la escala funciona 

bien bajo diferentes condiciones.  

f) Sensibilidad al cambio: La escala detecta modificaciones de la 

realidad que mide.  

g) Utilidad: Es una  escala fácil de aplicar y de procesar.  

A la hora de e fectuar una medición de cargas de trabajo , es 

necesario realizar un estudio tanto de la unidad donde se va a medir , 

como del instrumento o procedimiento de medición que se va a utilizar, 

para garantizar  al máximo que los resultados obtenidos van a reflejar  

fielmente la actividad real de la enfermería en esa unidad, de manera 

que, puedan ser extrapolados a la hora de adecuar correctame nte la 

ratio enfermera -paciente , y determinar las medidas necesarias para 

que,  en función de los resultados obtenidos , se pue da mejorar la 

dotac ión de personal de enfermería y , en consecuencia , la calidad de la 

atención sanitaria que prestan cada día, para obtener la satisfacción del 

paciente y del profesional, a la vez que se ajustan los costes sanitarios.  
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En cuanto a la valida ción de un cuestionario, como puede ser el 

que se utilice para medir la satisfacción y opinión de los profesionales 

en relación a los procedimientos de medición de cargas de trabajo o sus 

escalas, según la terminología propuesta por la Asociación Americana  

de Psicología, hoy prácticamente de uso general, se distinguen tres tipos 

de validez (Saturno, 2008 d): 

a) Validez de contenido: La medición que se realiza con el 

cuestionario representa los elementos medibles del concepto que se 

quiere medir, es decir , el gr ado de representatividad  de los ítems del 

cuestionario en relación a los posibles ítems que se quieren medir. Se 

evalúa a través de la valoración a su vez de las fases y procedimientos , 

para seleccionar ítems y construir el cuestionario, y también en el 

pr etest.  

b) Validez de criterio: Grado en que la medición realizada  con el 

cuestionario se correlaciona  con otra medida directa del concepto o 

característica en estudio. Siempre se valora con métodos estadísticos, y 

si sale deficiente hace referencia a defecto s del cuestionario o a 

problemas de adecuación del criterio de referencia elegido.  

c) Validez  de construcción : Medida en que los resultados del 

cuestionario pueden ser utilizados como variable representativa de la 

construcción que se supone debe medir. Sólo s e valora de forma 

empírica y estadística.  

  4.3.2. Cuestionarios  

 Con la aplicación de las escalas de medición de cargas de trabajo 

validadas , podremos conocer los datos relacionados con las actividades 

de enfermería de más frecuencia de realización en la unidad 

correspondiente, para mediante el sistema de puntuación y análisis que 

adopta cada escala , conocer la carga de trabajo de enfermería y la ratio 

enfermera -paciente más adecuada entre otros datos de interés para la 

gestión sanitaria, pero no podemos s aber el grado de satisfacción del 

personal de enfermería que las va a utilizar , ni el grado de adecuación a 

la unidad , si no es mediante la aplicación de un cuestionario al 

personal de enfermería  que las ha utilizado .  
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 La construcción de un cuestionario c omo herramienta de 

medición consta de varias fases (Saturno, 2008 e): 

 1. - Definición de objetivos: ¿Qué queremos medir?.   Definir el 

propósito de la encuesta, poblaciones diana, tipo de información que 

buscamos, variables  a medir y el análisis, resumen y u tilidad de los 

datos.  

 2. - Selección de ítems: ¿Qué preguntamos?.  Mediante herrami entas 

de estudios ya realizados  o exploración previa utilizando técnicas 

cualitativas como los grupos focales.  

 3. - Diseño de las preguntas: ¿Cómo lo preguntamos?.  Intentar que 

sean herramientas de medición fiables  y válidas  

En general, la  pregunta debe ser  breve, completa, no ambigua, 

relaciona da con la realidad/experiencia , con respuesta cerrada 

mutuamente excluyente y exhaustiva, sin sugerir  respuesta y con 

formato adecua do al contenido y objetivos de la encuesta ( Aday, 1996 ; 

Fowler, 1995; Mangione, 1995 ).  

 Las preguntas pueden ser de tipo abierta s, donde el encuestado 

desarrolla su respuesta libremente, o cerradas, donde se responde 

eligiendo una de las opciones propuest as en el cuestionario. Aunque 

existe un acuerdo casi unánime a utilizar preferiblemente las preguntas 

cerradas, puede ser necesario incluir una pregunta abierta al final del 

cuestionario, donde el encuestado pueda manifestar todo aquello que 

desee y sobre lo que no ha sido preguntado.  

 Dentro de las preguntas cerradas, podemos distinguir varios 

tipos: sobre la ocurrencia de determinados hechos o circunstancias 

(dicotómicas, de frecuencia con escala de opciones y expresadas las 

distintas opciones en cantidad es), de valoración subjetiva (de 

satisfacción, grado de excelencia, grado de acuerdo, cumplimiento de 

expectativas), de priorización y de opciones múltiples. Las preguntas de 

valoración subjetiva mediante escalas , son las más utilizadas en las 

encuestas de  satisfacción tradicionales, para definir el grado de 
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satisfacción de los encuestados, y pueden acompañarse de pictog ramas 

para su mejor comprensión (figura 5).  

Figura 5. Pictogramas para las opciones de respuesta a preguntas valorativas.  

 

Fuente : Disponi ble en: http://de.fotolia.com/id/53315137?by=serie  

 

 4.- Diseño del cuestionario: ¿Con qué formato ?. Tener en cuenta el 

orden de las preguntas (en cuanto al grado de dificultad, grupos o 

secciones, o rden cronológico, contenido y formato), realizar una 

introducció n y un final de la encuesta, de extensión breve e incluir las 

instrucciones necesarias para responder ( Aday, 1996; Fowler, 1995 ; 

Mangione, 1995 ).  

 5. - Pretest. Pilotaje cognitivo.  Una  encuest a no está terminada sin 

comprobar previamente que se comporta tal y como estaba previsto que 

se comporte, es decir, debe ser formalmente valorada y experimentada. 

Los objetiv os del pretest cognitivo son  comprobar la comprensión de las 

preguntas y de las in strucciones para responder, valorar la dificultad y 

extensión del cuestionario y comprobar la validez de contenido. Este 

tipo de pilotaje , se puede realizar mediante varios métodos: con 

entrevistas informales, con grupos focales de la población diana, 

entr evistas de laboratorio cognitivo, encuestas sobre la comprensión de 

las preguntas (a incluir en el pilotaje cuantitativo) o valoración del 

cuestionario por parte de los clientes de la encuesta.  

 6.- Pilotaje.  En cuanto al pilotaje cuantitativo, los posible s ob jetivos 

serían  medir la fiabilidad, la validez de criterio, de construcción, valorar 

el método de administración, la forma de análisis y presentación de los 

resultados y el coste de la implementación.  El pilotaje también servirá 

como ensayo del método de administración elegido y análisis de los 

resultados . 

http://de.fotolia.com/id/53315137?by=serie
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 7.- Diseños finales del cuestionario, método de administración y 

métodos de análisis y presentación de los resultados.  Tra s confirmar  la 

encuesta , se procede a diseñar el cuestionario final, administ rarlo y 

analizarlo para presentar  los resultados.  

  Aunque existen gran variedad de objetivos y clientes potenciales 

para estudios de satisfacción, adaptándolo a nuestro estudio, se 

justificaría por los siguientes motivos:  

 La necesidad de participación  de los profesionales de enfermería, 

para democratizar los servicios de salud.  

 La influencia demostrada de la satisfacción en las tasas de 

utilización y c umplimiento, en nuestro caso al aplicar la escala de 

medición de cargas de trabajo.  

 Tener información del punto de vista de los profesionales sobre 

la adecuación de la estructura, proceso y resultados de la aplicación de 

una escala de medida de cargas de trabajo de enfermería a sus 

necesidades y expectativas.  

De esta forma, los profesionales de enfermería cons tituyen una 

parte activa dentro del proceso de cambio e implantación de una nueva 

escala de medida de cargas de trabajo, conociendo su opinión respecto 

a la implantación, tipo de escala, contenidos de la misma y 

necesidad/utilidad de su registro, adquirien do un compromiso al tener 

presente su satisfacción en todo el proceso, que propicie un aumento 

del número cumplimientos en cuanto a registros , y la adaptación a la 

unidad y a sus profesionales de las consecuencias derivadas de la 

aplicación del proceso.  

CAPITULO 5 . INSTRUMENTOS Y ESCALAS MÁS 

UTILIZADAS. DESCRIPCIÓN Y VALIDACIÓN  

A continuación, vamos a hacer un pequeño resumen de los 

distintos tipos de escalas en general y específicas de UCI que se han 

creado y validado hasta el momento, incluyendo  las escal as más 

utilizadas en UCI para medir la gravedad del paciente y el  pronóstico 
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de su enfermedad, que muchas veces es necesario realizar previamente 

para clasificar a los pacientes antes de medir las cargas de trabajo con 

cualquiera de las escalas descritas.  

En cuanto a los niveles de dependencia que ayudan a  clasificar a 

los pacientes en hospitalización , pueden ser muy diferentes, desde 

estudios que los categorizan según sus propios indicadores, a escalas 

que ya los tienen en cuenta , o el uso de escalas val idadas de 

dependencia utilizadas habitualmente según el tipo de pacientes donde 

se va a realizar el estudio.  

5.1. Instrumentos  basados en medidas directas  

Los instrumentos basados en medidas directas del tiempo 

consumido en el cuidado de los pacientes , se basan en una descripción 

exhaustiva de las actividades de cuidado, ponderadas de acuerdo con el 

tiempo de ejecución.  

 Miden el tiempo de cuidado a partir de las actividades que se han 

realizado o se prevé realizar a un paciente durante u n período de tiempo  

determinado  (tabla  4). 

Tabla 4. Instrumentos basados en medidas directas.  

 

 

INSTRUMENTO  AUTOR  AÑO PROCEDIMIENTO  OBSERVACIONES  

PRN 
M. 

Chagnon  
1969  

Basado  en medida de:  

 Cuidados d irectos  e 
indirectos requeridos . 

 Transmisiones o 
comuni caciones del 
paciente.  

 Act.  administrativas y 
de mantenimiento . 

 Desplazamientos    no 
relacionados con   el 
paciente . 

 Falta un valor de 
referencia de 
medida de los 
cuidados.  

 

 Elevado coste de 
comercialización . 

 
 

SIIPS  
Gobierno 

francés  
1986  

Basado en necesidades 
básicas V. Henders on. 

No ha y evidencia 
sobre su validez 
externa . 

PROYECTO 
SIGNO II  

Ministerio 
de 

Sanidad   
y 

Consumo  

Años 
90  

Cada actividad tiene 
una URV  y 4 niveles de 
dependencia . 
Relación dependencia  
/ tiempo de atención . 

 No hay estudios 
que lo validen.  
 

 No tiene sufici ente 
validez interna.  
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5.1.1.  PRN 

El PRN , fue iniciado por Monique Chagnon (1969 ) en el Children 

Hospital Sainte Justine of Montreal , y desarrollado por Charles Tilquin 

y EROS (Equipe de Recherche Operationelle en Santé) en 1980, revisado 

en 1987, y actu almente utilizado en Canadá, Francia, Bélgica, Suiza y 

España, donde fue validado en 1990 (Subirana, 2006 d;  Tilquin, 1992 ). 

Es el instrumento más conocido, tiene como objetivo medir las cargas 

del trabajo enfermero  deduciendo de éstas la cantidad de person al 

requerido , y documentar la diferencia entre éste y el personal real 

durante un período de tiempo concreto, habitualmente una semana.  

Se caracteriza por ( Subirana, 2006 d; Tilquin, 2001 ): 

 Integra la medida de las cargas de trabajo en el proceso de 

planif icación de cuidados enmarcado en una perspectiva holística.  

 Se puede utilizar en todo tipo de unidades, excepto en las que el 

paciente permanezca menos de 24h.  

 Ha sufrido varias revisiones y validaciones, manteniendo la 

filosofía inicial, el marco teórico de cuidados de Henderson y Or em y la 

estructura básica. La ú ltima versión es el PRN 2000 o PRN 6.0.  

 El enfoque de medición de la carga de trabajo se basa en la 

medida de varios componentes: cuidados direc tos e indirectos 

requeridos, transmisiones o comunic aciones referentes al paciente, 

actividades administrativas y de mantenimiento , y desplazamientos no 

relacionados con el paciente en el interior de la unidad (anexo 1).  

 Para el cuidado directo , emplea una exhaustiva lista de 

intervenciones enfermeras , denominadas factores , que se agrupan en 

una serie de necesidades específicas para cada categoría de cuidados. 

Cada factor tiene asignado un valor en puntos , que corresponde al 

tiempo necesario para realizar la actividad durante un período de 

tiempo concreto, e quivaliendo cada punto a 5 minutos. Así, un valor 

elevado se corresponde a una mayor carga de trabajo. Para medir el 

tiempo de cuidados directos requerido por un paciente , basta con 

sumar el tiempo de cada una de las actividades de enfermería previstas.  
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 La estimación del cuidado indirecto , se hace mediante la medida 

del tiempo invertido en las comunicaciones sobre el paciente con otros 

profesionales o con la familia, del tiempo de desplazamientos 

relacionados con la actividad de cuidado en la unidad , y de l os 

desplazamientos que se realizan con el paciente al exterior de la unidad. 

La estimación del tiempo invertido en actividades no vinculadas al 

cuidado , se basa en el cálculo del tiempo de las actividades 

administrativas, de formación y de tiempo improduct ivo. De manera 

que, la ponderación de las diversas estimaciones del tiempo de cuidado 

directo, indirecto y actividades no vinculadas al cuidado se obtiene a 

partir de una fórmula matemática, de donde se obtiene la puntuación 

del nivel del cuidado y en func ión de ésta se estiman las plantillas de 

enfermería mediante tablas de dotación.  

 La versión PRN 87 de aplicación en un ámbito genera l, consta de 

249 factores en 8 categorías de cuidados: respiración, alimentación, 

eliminación, higiene, movilización, comuni cación, tratamiento, métodos 

diagnósticos. Estima el tiempo atribuido a cada actividad según el nivel 

de ayuda requerido, a partir de 99 actos específicos , se obtiene  el 

número de veces que ha de ser llevada a cabo y el número de personas 

necesario para su  realización, hasta un total de 249 actividades 

distintas. Clasifica a los pacientes en 15 niveles distintos según la 

cantidad de cuidados , y discrimina entre cuidados básicos 

(alimentación, higiene, eliminación, movilización, respiración), cuidados 

técnic os (diagnóstico y tratamiento) y de comunicación (educación para 

la salud, información al paciente). La medición es realizada 

habitualmente por personal de enfermería , previamente adiestrado en el 

uso del instrumento a través de la información que recoge e n la historia 

clínica, y la revisión puede hacerse de forma retrospectiva, prospectiva y 

concurrente.  

La aplicación del PRN , proporciona una descripción de las 

características de los pacientes atendidos y los cuidados dispensados, 

del tiempo y la calidad d e cuidados, así como , un análisis de la 

demanda de cuidados y la oferta de personal, sin embargo , falta un 

valor de referencia de medida de los cuidados que dificulta la 
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verificación del poder de validez de criterio, además de su elevado coste 

de comercial ización.  

5.1.2. SIIPS  

El SIIPS, creado en Francia en 1986, analiza los requerimientos 

de cuidados por parte del paciente basándose en las necesidades 

básicas descritas por Virginia Henderson. Su objetivo es determinar de 

una forma sencilla la carga de cuid ados de enfermería para cada 

paciente, permitiendo tres aplicaciones prácticas ( Ministère des Affaires 

Sociales et de lÉmploi, 1986; Subirana, 2006 c): 

 Analizar las tendencias, es decir, la evolución mensual, 

trimestral y anual de la carga de cuidados.  

 Determinar el perfil de la unidad y/o servicio en función de las 

estructuras (cuidados básicos, técnicos y de relación) y de la intensidad 

de los cuidados.  

 Realizar el cruce de los resultados a partir de las estructuras y la 

intensidad de los cuidados teniendo  en cuenta los GRD, la duración de 

la estancia y la edad.  

Las necesidades requeridas se agrupan en tres actos de cuidad os 

dispensados por la enfermera,  actos de cuidados básicos, de cuidados 

de relación y educación , y de cuidados técnicos, reconocidos como  

indicadores de buena calidad. Estos actos se construyen a partir de la 

apreciación , por parte de las enfermeras, del tiempo necesario para 

realizar las actividades incluidas en el instrumento en el transcurso de 

24h. La valoración de los actos de cuidado sería la siguiente (Subirana, 

2006 c): 

 Cuidado básicos : se valoran en función de la frecuencia de 

cuidados y se clasifican en cuidados de carga mínima (puntuación 1), 

de carga ligera (puntuación 4), de carga moderada (puntuación 10) y de 

carga considerable o fuerte (puntuación 20), para cuantificar la carga de 

trabajo que suponen. I ncluye cuidado relacionados con la  alimentación, 

movilización, eliminación e  higiene y confort ( anexo 2).  
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 Cuidados técnicos,  de relación y educación : se determinan los 

tiempos de cada acto expresado en minutos , y se clasifican de la misma 

forma que los anteriores, sin embargo, la asignación de tiempos difiere 

en función de si son actos de cuidado técnico , o de relación y 

educación. Los cuidados técnicos incluyen los  relacionados co n el 

diagnóstico y tratamiento, y los de relación y formación agrupan los 

rel ativo s a relaciones y educación ( anexo 3).  

El SIIPS permite comprobar cuál es el nivel individual de cuidado 

del paciente hospitalizado, tipo de cuidado recibido y el tiempo 

inver tido, también genera información sobre un grupo de pacientes, 

pero no existen estudios que aporten evidencia acerca de la validez 

externa, no es exhaustivo, ya que el permitir incluir nuevos actos o 

modificarlos compromete  su validez (Subirana, 2006 c). 

5.1.3.  Pro yecto  Signo  II  

En la década de los 90, el Ministerio de Sanidad y Consumo  

Español , confeccionó un modelo de gestión analítica para abordar el 

control de costes, conocido como Signo.  

En una primera fase, el proyecto se basó en el traslado contable 

de los c ostes a los grupos funcionales o unidades mínimas de gestión, 

es decir, buscaba calcular el coste por servicio (Signo I). Posteriormente, 

se desarrolló hasta llegar a la imputación de costes por paciente o 

proceso, de manera que , por asociación se consigui ese el coste por GRD 

(Signo II) ( Porras, 1997; Subirana, 2006 c).  

La finalidad del proyecto Signo II es definir un catálogo de 

productos de enfermería, una guía básica de gestión de la unidad de 

hospitalización, determinar criterios y niveles de homologaci ón de la 

enfermería moderna y establecer los criterios básicos para diseñar un 

soporte informático de gestión. Para ello , la estructura del hospital se 

organiza en tres niveles  (Porras, 1997; Subirana, 2006 c): 

 Grupo funcional homogéneo o unidades mínimas d e gestión.  
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 Servicio funcional, que es la agrupación de uno o varios Grupos 

Funcionales Homogéneos.  

 Área funcional, que agrupa a uno o varios Servicios Funcionales 

constituyendo el nivel mínimo de estructuración de un hospital.  

Una comisión formada por dire ctivos de enfermería establece los 

puntos que debe contener la guía. En el punto de descripción del 

servicio se identifican los recursos humanos, físic os y de la cartera de 

servicios. E n el catálogo se detallan y codifican las acciones que se 

distribuyen e n once grupos de actividades: movilidad y reposo -sueño, 

alimentación e hidratación, comunicación, eliminación, enseñanza, 

higiene, métodos diagnósticos, observación, respiración, seguridad y 

confort , y terapias y cuidados especiales.  

Para cada acción se e stablece su puntuación relativa o su Unidad 

Relativa de Valor  (URV), basándose en la utilización de recursos 

calculados en tiempos de enfermería y se establecen cuatro niv eles de 

dependencia de cuidados, los  mínimos, medios, amplios y muy amplios. 

Para rel acionar dependencia con tiempo de atención, se realiza un 

estudio de tiempos medios que posteriormente han sido homologados 

en varios hospitales.  

El tiempo de atención corresponde a la suma de cada nivel, más 

el dedicado a la atención de ingresos y altas,  de esta manera,  su cálculo 

permite objetivar los recursos humanos necesarios. Además , permite el 

control de calidad de las actividades de enfermería y su gestión 

económica (Subirana, 2006 c). 

No se han encontrado estudios que lo validen, y al igual que 

ocu rre con el SIIPS, no tiene suficiente validez interna como 

instrumento, pero aunque no se consideren instrumentos válidos para 

la medida de cuidados enfermeros, si que constituyen una 

aproximación que nos va a permitir comparar demandas, actividades y 

cost es, como variables más destacadas.  
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5.2.  Instrumentos basados en medidas indirectas    

 Los sistemas de medición indirecta, tienen como principal 

desventaja que han sido diseñados basándose en un marco teórico que 

no refleja las actividades de enfermería (t abla 5). 

Tabla 5. Instrumentos basados en medidas indirectas.  

   

INSTRUMENTO  AUTOR  AÑO PROCEDIMIENTO  OBSERVACIONES  

MEDICUS  Jelinek  1974  

 

 Basado en 37 
indicadores de 
cuidado que 
determinan el nivel 
de dependencia.  

 Cada  uno  
relaciona do con el 
tiempo necesario 
para realizar la 
actividad.  

 

 No se ha evaluado 
su fiabilidad.  
 

 Alta correlación 
con otros 
sistemas como el 
GRASP o el PRN. 

M. 
EXCHAQUET  

N. 
Exchaquet 

y             
L. Zublin  

1971  

 
Guía para calcular y 
planificar la 
plantilla en función 
de las necesidades 
de los pacientes y 
su grado de 
dependencia.  

 
La duración de los 
cuidados directos 
dispensados es 
proporcional a la 
gravedad y grado 
de dependencia, 
mientras que el 
cuidado indirecto 
no varía.  

M. 
MONTESINOS  

A. 
Montesinos  

1979  

 
Basado en el análisis 
y valoraci ón del nivel 
de dependencia del 
paciente.  

 

Se presenta en 
forma de parrilla 
donde se 
identifican 16 
criterios.  

IPSI  
EE.UU. - 
Francia  

1985  

 

La carga de trabajo 
depende de la 
clasificación del 
paciente en los 
diferentes GRD.  

 
No pudo ser 
validado.  

DNS E. Cl ini  1999  

 
Valora el nivel de 
dependencia del 
paciente con 
patología respiratoria 
a partir de la 
intensidad del 
trabajo de enfermería 
en unidades de 
semicríticos.  

 

 Validez muy 
limitada.  

 No hay estudios 
de fiabilidad ni 
valorado en 
estudios 
multicéntricos.  

 Buena correlación 
con el NEMS.  
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5.2.1.  Medicus  

Instrumento de medida de la actividad de enfermerí a creado por 

Jelinek en 1974,  basado en 37 indicadores de cuidado que determina n 

el nivel de dependencia del paciente, el valor de cada indicador se 

relaci ona con la cantidad de tiempo necesario para realizar la actividad. 

La puntuación de los indicadores en este instrumento es una medida 

indirecta del cuidado, ya que su valor no se relaciona con una medida 

de tie mpo en minutos ( Halloran, 1985; Subirana, 200 7c). 

A partir del registro de las actividades el paciente , se clasifica en 

uno de los cinco niveles de dependencia. El tiempo total de cuidado se 

calcula , multiplicando el valor del cuidado requerido por el paciente , 

por una cantidad de tiemp o estimada par a cada unidad en la que se 

aplica el instrumento, a partir de un muestreo de tareas.  

El tiempo total de cuidado refleja , tanto el tiempo de cuidado 

directo , como el tiempo de cuidado indirecto. Los niveles de 

dependencia se establecen con el objetivo de e stimar el tiempo de 

cuidado directo , mediante regresión logística.  

No se ha evaluado su fiabilidad, pero sí ha demostrado tener una 

alta correlación con otros sistemas d e medida como el GRASP o el PRN 

(Subirana, 2007 c). 

5.2.2.   Método Exchaquet  

Sistema para el cálculo de la plantilla enfermera desarrollado a 

partir del trabajo que iniciaron las enfermeras suizas Nicole Exchaquet 

y Lina Zublin en 1971. En un contexto de restricciones 

presupuestarias , construyen una guía concebida para calcular y 

planificar la pla ntilla en función de las necesidades de los pacientes y 

su grado de dependencia.  

Parte del supuesto de que , la duración de los cuidados directos 

dispensados es proporcional a la gravedad y al grado de dependencia 

del paciente , mientras que el cuidado indi recto no varía ( Ministère des 

Affaires Sociales et de lÉmploi, 1986; Subirana, 2007 c). 
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Para conocer la necesidad de personal en cada unidad , es 

necesario clasificar a los pacientes en cada categoría de dependencia 

(independiente, semidependiente y dependie nte) , tanto en las 

necesidades básicas como en los cuidados específicos. Una vez 

clasificados , se puede determinar la duración de los cuidados directos 

para cada categoría  en 24h. (Subirana, 2007 c). 

5.2.3.   Método Montesinos  

Desarrollado por Albert Montesinos, se basa en el análisis y 

valoración del ni vel de dependencia del paciente.  La recogida de dato s 

se realiza de forma activa, siendo  el único método en el cual el paciente 

participa directamente en la determinación de sus necesidades de 

cuidado , y se complem enta mediante una revisión de sus necesidades 

en las 24h previas (Subirana, 2007 c; Tilquin, 2001 ). 

Se presenta en forma de parrilla, donde se identifican 16 criterios. 

A cada criterio se le atribuye cuatro índices de valoración gradual de 1 a 

4, en función  del aumento del grado de dependencia del paciente. Dos 

criterios hacen referencia a la edad y al peso, cuatro en los cuidados 

personales (higiene, eliminación, locomoción y alimentación), tres 

valoran las relaciones interpersonales (sentidos, estado de co nciencia y 

relaciones sociales) , y siete criterios analizan las necesidades 

relacionadas con los cuidados técnicos (observaciones clínicas, 

exámenes de laboratorio, exámenes de radiología, tratamientos por vía 

enteral o parenteral y técnicas específicas) ( Subirana, 2007 c; Tilquin, 

2001 ). 

El valor final clasifica a los pacientes en diferentes categorías de 

dependencia: poco dependiente (<22 puntos), dependiente (23 -42 

puntos) o muy dependiente (43 -64 puntos). La identificación de las 

necesidades de cuidado d e los pacientes y su posterior asignación en 

categorías permite identificar las necesidades de recursos humanos 

(Subirana, 2007 c). 
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5.2.4.  IPSI  

El IPSI (Índices de Pondération des Soins Infirmiers) , es un 

sistema de medida de la intensidad de la actividad enferme ra que 

permite diferenciar las necesidades de la plantilla enfermera, partiendo 

de la concepción de que la carga de trabajo depende de la clasificación 

del paciente en los diferentes GRD.  

Este sistema asocia a cada GRD un tiempo de cuidado enfermero 

por d ía, esta asignación se limita únicamente a seis valores posibles de 

tiempo para todos los GRD: 210, 240, 270, 290, 330 y 450 (Subirana, 

2007 c). Así, cuando un paciente es clasificado en algún GRD se le 

asigna automáticamente un tiempo de cuidado.  

No pudo ser validado debido a que el tiempo medio de cuidado 

entre hospitales es diferente.  

5.2.5.  DNS 

El DNS (Dependence Nursing Scale) pretende valorar el nivel de 

dependencia del paciente con patología respiratoria , a partir de la 

intensidad del trabajo de enfermería en unidades de semicríticos. Se 

compone de 13 actividades habituales , y cada una se divide en varias 

tareas relacionadas con el creciente nivel de dependencia del paciente 

(Clini, 1999; Subirana, 2007 c). 

Tanto la inclusión de las actividades en el instrume nto , como su 

jerarquización a partir del nivel de dependencia del paciente , fue ron  

decididas  por el consenso de un grupo de enfermeras que desconocían 

el propósito de estudio. Fue el único validado comparándolo con otro 

instrumento , mostrando una buena cor relación con el NEMS.  

 La validez queda muy limitada , ya que no se conocen estudios de 

fiabilidad , ni se ha valorado su funcionamiento en estudios 

multicéntricos con muestras mayores (Subirana, 2007 c; Vitacca, 2000 ). 
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5.3.  Instrumentos basados  en medidas indir ectas para UCI  

Tabla 6. Instrumentos basados en medidas indirectas para UCI.  
 

INSTRUMENTO  AUTOR  AÑO PROCEDIMIENTO  OBSERVACIONES  

TISS  Cullen  1974  

Adjudica  una 
puntuación a cada  
actividad según  
tiempo consum ido.  

 Última versión: 
TISS-28.  

 Sin datos sobre  
fia bilidad .  

NEMS  FRIDE  1994  

 

 Basada en 
asignar una 
puntuación a los 9 
ítems.  

 Cada 46 puntos 
se necesitaría una 
enfermera a 
tiempo completo.  

 Registro sencillo,  
no sensib le a 
pequeños cambios  
en estado del pac.  

 Alta c orrelación 
con TISS -28, que 
determina 
fia bilidad y validez 
de criterio.  

SAF 

Soc. 
Anestesio - 

logía   
Sueca 

1975  

Mide alteraciones 
de funciones 
vitales . 5 niveles 
de gravedad, a 
cada uno se le 
calcula un t iempo 
medio (min/h ). 

 Válido solo para la 
unidad a estudio . 

  No incluye 
indicador de 
validació n ni de 
significación 
estadística.  

NISS 
Estu dio 
Hjortso  

1992  
Similar al TISS.  
117 ítems.  

 

SISTEMA 
OMEGA  

Grupo de 
Estudios 
Multicén - 
tricos de 
Sociedad 
Reanimac

ión de 
Lengua 

Francesa  

1985  

 Consta de 45 act.  
terapéuticas 
puntuad as de 1 a 
10 y divididas en 3  
categorías. 
Puntuación total : 
suma  de 
puntuaciones en  3  
grupos.  

 

CREW 
SYSTEM  

A.D. 
Crew  

1987  

 33 actividades 
clasificadas según 
objetivo de 
evaluació n y tipo 
de  intervención.  

 Registra  las 
realizadas cada  
min . durante 24h, 
expresá ndola s en 
relación a 1h.   

 
 
No se describe el 
proceso de 
validación ni hay 
datos de 
significación 
estadística.  

NCR 
Equipo 

danés de 
Hjortso  

1992  

Necesidad de 
cuidados según 
intervenciones 
terapéutica s 
requeridas. 10 
indicadores de 
cuidados,  
clasifica dos según 
nivel  dependencia . 
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5.3.1.  TISS  

El TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) fue descrito por 

primera vez por Cullen en 1974 , para clasificar a los pacientes críticos 

en función de la gravedad de su enfermedad, posteriormente , su 

evolución permite medir cargas de trabajo de en fermería. Una de las 

críticas que recibe es la multiplicidad de versiones que ha tenido del 

original, se identifican hasta 9 versiones, que se basan en ampliaciones, 

actualizaciones, modificaciones, adaptaciones a diferentes áreas 

hospitalarias , y las más recientes son versiones reducidas del TISS 

(Cullen, 1974; Subirana, 2007 a). 

El instrumento original obtiene la puntuación a partir del registro 

de una serie de actividades de monitorización, procedimientos 

diagnósticos e intervenciones terapéuticas, aplica das habitualmente en 

Unidades de Cuidados Intensivos. Basándose en el criterio clínico de un 

panel de expertos , se han seleccionado 57 intervenciones, a las que se 

les asigna una puntuación entre 1 y 4 puntos en función del tiempo y 

esfuerzo requerido para  su realización. Para validarlo , establecen un 

paralelismo entre el TISS y unas categorías clínicas estimadoras de 

gravedad, lo que permite clasificar a los pacientes ( Cullen, 1974; 

Subirana, 2007 a). 

Este instrumento ha sufrido adaptaciones para pacientes 

ingresados en unidades de semicríticos, pacientes neurológicos críticos 

y otras versiones reducidas. La última es la versión TISS 28, a partir del 

TISS 76, donde Miranda valida estos 28 ítems y determina su relación 

con el tiempo destinado a actividades de  enfermería , incluidas o no , en 

el instrumento. Evalúa diversas actividades enfermeras , adjudicándole 

una puntuación determinada a cada una de ellas , en función del tiempo 

de enfermería que consumen. El principal inconveniente es que su 

cumplimentación con sume una gran cantidad de tiempo (Subirana, 

2007 a). 

Además de una buena correl ación, se comprueba que el TISS -28 

explica un 56% del trabajo realizado por enfermeras y demuestra la 
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existencia de una relación de la puntuación con actividades no 

incluidas en el documento. Se estima que un punto del TISS -28 

equivale a 10,6 minutos de tiempo , y que una enfermera puede realizar 

el equivalente a 46 puntos en un turno. No se ofrecen datos sobre la 

fiabilidad de esta simplificación ( Miranda, 1996 b; Subirana, 2007 a). En 

españ ol sería como se muestra en el a nexo 4.  

5.3.2.  NEMS  

En 1994 la FRIDE (Foundation for Research in Intensive Care in 

Europe) desarrolló y validó la escala NEMS (Nine Equivalents of Nursing 

Manpower Use Score), con la que , de manera objetiva y simplificada , se 

lograba valorar las cargas de trabajo analizando tan sólo 9 parámetros. 

El NEMS se puede considerar una evolución del TISS, ya que es un 

instrumento diseñado para medir cargas de trabajo en enfermería a 

partir  de una simplificación del TISS -28. Su prim era publicación fue en 

1997 ( Miranda, 1997; Subirana, 2007 a). 

Al derivar directamente del TISS -28, del que se eligieron aquellos 

ítems de mayor utilidad a la hora de estratificar a los pacientes, sigue 

siendo una medida indirecta de la carga de trabajo de enfermería, ya 

que continua valorando únicamente aquellas actividades derivadas de 

intervenciones terapéuticas realizadas sobre el enfermo, dejando al 

margen una gran cantidad de actividades de enfermería que no derivan 

directamente de estas intervenciones  (Carmona Monge, 2013 b). 

Determina , de forma sencilla y con 9 variables , la actividad 

asistencial de enfermería durante las 24 horas previas al registro  (anexo 

5). Está basada en escalas de medida a nivel terapéutico con criterios 

médicos. Se asigna una pu ntuación con rango 3 -12 a las 9 actividades 

que valora, la puntuación máxima en 24 horas es de 63 puntos.  

Por cada 46 puntos de NEMS en 24 horas previas al registro se 

necesitaría una enfermera a tiempo completo. La ventaja es que su 

registro es muy senci llo y conlleva poco tiempo, pero tiene el 

inconveniente de no ser sensible a pequeñas modificaciones que se 

produzcan en el estado clínico del paciente.  
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Muestra una correlación alta con  el TISS -28 , y hay estudios  que 

han determinado su fiabilidad y validez  de criterio a parti r de la 

comparación con el TISS -28. El bajo número de ítems que presenta el 

instrumento , hace que no se recomiende su uso para un paciente 

concreto, es decir, se confirma que tiene un bajo potencial 

discriminatorio si se aplica a nivel individual. También se ha 

demostrado su correlación moderada con el PRN (Subirana, 2007 a). 

5.3.3.  SAF 

El SAF (Nursing Care System) , es un registro de pacientes de 

cuidados intensivos desarrollado por la Sociedad de Anestesiología 

Sueca en 1975, que tiene como obj etivo medir las alteraciones de las 

funciones vitales que se dan en los pacientes ingresados en la UCI 

(Dannert , 1975;  Subirana, 2007 b). 

Consta de cuatro grandes apartados donde se registran ( Dannert , 

1975; Subirana, 2007 b):  

 Datos generales de los pacient es referidos a su período de 

hospitalización.  

 Motivo de admisión del paciente, con una referencia al 

tratamiento y la relación de los cuidados intensivos requeridos.  

 Curso en la UCI, indicación del tratamiento dependiendo de sus 

requerimientos terapéuticos  y de los diagnósticos y procedimientos 

terapéuticos que se realizan durante el ingreso.  

 Condición del paciente al alta (mejora, sin cambio, 

empeoramiento o muerte), así como , el principal diagnóstico según las 

codificaciones de la OMS.  

La media de los cui dados requeridos , se lleva a cabo 

estableciendo cinco niveles de grave dad del paciente, en los que se 

calcula un ti empo medio (min/hora) requerido . Los resultados 

obtenidos deben considerarse con cautela, ya que son válidos solamente 

para la unidad de estu dio. No incluye ningún indicador de validación ni 

de significación estadística (Subirana, 2007 b). 
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5.3.4.  NISS 

El NISS (Nursing Intervention Scoring System) se define como un 

instrumento similar al TISS , y se destacan en él dos características, que  

fue desarrollad o por enfermeras para su uso específico en la UCI , y que 

consta de 117 ítems ( Hjørtso , 1992;  Subirana, 2007 b). 

5.3.5.  Sistema Omega  

Fue publicado en 1985 por el Grupo de Estudios Multicéntricos 

de la Sociedad de Reanimación de Lengua Francesa. Después de ser 

revisado , incluyó 45 actividades terapéuticas puntuadas de 1 a 10 y 

divididas en tres categorías (3 -4). La puntuación total se obtiene se la 

suma de las puntuaciones en los tres grupos ( Loirat , 1988; Subirana, 

2007 b). 

5.3.6.  Crew System  

Creado en 1987, es un instru mento informatizado para medir la 

distribución de la carga de trabajo en una UCI de cirugía cardíaca 

durante las 24 horas posteriores a la intervención quirúrgica. Se 

compone de 33 actividades de enfermería clasificadas en función del 

objetivo de la evalua ción y del tipo de intervención que se realice.  

 Las 9 actividades de tipo 1 denominadas òcuidado t®cnicoó, se 

realizan al menos una vez al día. Las de tipo 2 , que son 18 , se 

denominan actividades de òcuidado intermitenteó, ya que se realizan 

ocasionalment e. Las 6 actividades del tipo 3, actividades de 

información, están relacionadas con la observ ación y comunicación con 

otros p rofesionales sobre el estado del paciente ( Crew, 1987; Subirana, 

2007 b). 

Las actividades también pueden clasificarse por grupos clí nicos o 

zonas de cuidado: recogida de datos (7 ), actividades terapéuticas (4), 

cuidado respiratorio (3), monitorización (2), preparación de material (5), 

información (6), actividades quirúrgicas (2), miscelánea (3) y ausencia 

de la unidad (1) ( Crew, 1987; Subirana, 2007 b). 
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Se aplica a modo de muestreo de tareas, cuando el paciente 

ingresa en UCI se registran las actividades realizadas en intervalos de 

un minuto durante 24h., expresando  los resultados en relación a una 

hora de tiempo, lo que permite detectar  qué períodos de tiempo o qué 

turnos son los que tienen una intensidad mayor de trabajo , y cuáles 

son las actividades responsables del incremento.  

Se han realizado estudios de validez, pero no se describe el 

proceso de validación, ni las características de  los pacientes , ni se han 

identificado otros estudios relacionados, por lo que se considera 

insuficiente. Tampoco hay datos de significación estadística (Subirana, 

2007 b). 

5.3.7.  NCR 

El NCR (Nursing Care Recording) , tiene como objetivo medir la 

necesidad de cuida dos de enfermería de los pacientes en función de las 

intervenciones terapéutic as requeridas. Está compuesto por  10 

indicadores de cuidados enfermeros , relacionados con la monitorización 

y tratamiento en las UCI: frecuencia de monitorización, sistema 

nervio so central, respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal, renal, 

perfusiones e inyecciones, cuidado del paciente, otras monitorizaciones 

y tratamiento asistido y hematología ( Hj ørtso , 1992; Subirana, 2007 b). 

Se registra al finalizar el turno (8 horas) , y permite clasificar al 

paciente en función de su nivel de dependencia en tres categorías: 

pacientes estables que requieren monitorización y cuidados intensivos 

(clase A), pacientes estables que requieren monitorización y cuidados 

intensivos específicos (cl ase B), y pacientes inestables que requieren 

tratamiento intensivo máximo y cuidados intensivos específicos (clase 

C) (Hj ørtso , 1992; Subirana, 2007 b). 

5.4.  Instrumentos basad os en medidas directas para UCI  

Los instrumentos basados en medidas directas creados p ara ser 

aplicados en las Unidades de Cuidados Intensivos, indican el tiempo 

consumido en el cuidado de los pacientes críticos a partir del análisis 
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de las actividades de cuidado, ponderadas de acuerdo con el tiempo de 

ejecución de la acción  (tabla 7).  

Tabl a 7. Instrumentos basados en medidas directas para UCI.  

INSTRUMENTO  AUTOR  AÑO PROCEDIMIENTO  OBSERVACIONES  

GRASP Meyer  1978  

 
Calcula el cuidado 
necesario a partir 
de la suma del 
cuidado directo, 
indirecto, un factor 
de educación y 
apoyo emocional , y 
un fac tor de tiempo 
improductivo.  

 

 Imprescindible 
validarlo en cada 
unidad antes de 
aplicarlo.  

 Esta 
informatizado.  

 Validez de criterio 
mediante su 
correlación con 
otros instrumentos.  

TOSS GIRTI  1991  

 
A partir del tiempo 
(min .), necesario 
para realizar las 
activ idades, se 
calcula  la ratio 
enfermera -
paciente.  

 
Precisa validación 
externa, pero no 
hay estudios que lo 
validen en nuestro 
país.  

NAS Miranda  2003  

 
Identificación de 
actividades de 
enfermería que 
mejor reflejan la 
carga de trabajo en 
UCI, y atribución a 
estas de una 
puntuación 
específica basada 
en el tiempo de 
enfermería 
empleado en su 
realización.  

 
Mide el tiempo de 
las actividades de 
cuidado con mucha 
precisión, 
aumentando la 
fiabilidad, validez 
de contenido y 
validez externa, 
independientement
e de la gr avedad.  

 
 

5.4.1.  GRASP 

El GRASP (Grace Reynolds Application and Study of PETO) , fue 

descrito por Meyer en 1978 como sistema de gestión de recursos 

enfermeros centrado en l as necesidades de cada paciente , y surge con el 

objetivo de planificar de una forma adecuad a la plantilla de enfermería 

necesaria, para garantizar la calidad del cuidado ( Meyer, 1978; 

Subirana, 2006 b). Calcula el cuidado necesario para cada paciente a 
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partir de la suma del cuidado directo, el cuidado indirecto, un factor de 

educación y apoyo emo cional al paciente , y un factor de tiempo 

improductivo. Las actividades que han sido identificadas a partir de la 

validación y redefinición de los elementos integrantes del estudio PETO 

(Meyer, 1978; Subirana, 2006 b). 

El porcentaje de cuidado directo , se calcula a partir del  registro de 

una serie de 46 actividades de cuidado , que representan el 85% del 

tiempo de cuidado directo en una unidad médica o quirúrgica. Está 

integrado por siete categorías de cuidado , que agrupan diferentes 

actividades ordenadas en función del tiempo  requerido para realizarlas, 

debiendo  registrar la actividad realizada que requiere más tiempo. Las 

categorías son: alimentación (6 actividades), baño (9), signos vitales (6), 

higiene (4), movilidad (5), medicación (10) y respiración (6) (Meyer, 

1978; Subirana, 2006 b). 

El cuidado indirecto , se refleja por actividades administrativas y 

se pondera a partir de un valor constante que es 38 minutos por 

paciente. El tiempo de educación y apoyo emocional al paciente también 

es constante , de 14,5 minutos por paciente. El valor correspondiente al 

tiempo improductivo se calcula a partir del 12% de la suma del tiempo 

de cuidado directo, indirecto , y educación y apoyo emocional. Es 

imprescindible validarlo  en cada unidad antes de su aplicación, ya que 

son las enfermeras las que enumeran todas las necesidades de los 

pacientes , y calculan el tiempo necesario para llevar a cabo los 

cuidados.  Ésto , supone su mayor inconveniente, ya que genera 

problemas de tiempo y de costes (Subirana, 2006 b). 

 Actualmente e stá totalmente informatizado, genera una hoja para 

cada paciente con todas las actividades posibles a realizar en esa 

unidad y se registran las que ha necesitado. El informe diario cuantifica 

el tiempo de cuidado requerido por un paciente en las 24 h. sigu ientes , 

y una vez procesados los datos , genera informes detallados semanales y 

mensuales de cada unidad, la organización de los cuidados 

dispensados , y la disponibilidad de recursos hospitalarios.  
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También clas ifica a l paciente en categorías , que tiene n asignadas 

un determinado número de camas, lo que permite distribuir a los 

pacientes basándose en la fluctuación de carga de trabajo de cada 

unidad (Subirana, 2006 b). Su validez de criterio ha sido calculada 

mediante su correlación con otros instrumentos.  

5.4.2.  TOSS 

El TOSS (Time Oriented Score System) , creado en 1991 por GIRTI 

(Grupo Multicéntrico Italiano de Investigación de la UCI) , se basa en la 

medida del tiempo de las actividades de enfermería en pacientes de 

cuidados intensivos realizadas durante las 24h. pre vias al registro. A 

partir del tiempo, expresado en minutos, que ha sido necesario para 

realizar las actividades, se establece el cálculo directo de la ratio 

enfermera -paciente. Para configurar el TOSS , se identificaron las 

actividades de enfermería propia s de una UCI, basándose en unos 

estándares básicos de cuidado y en la variabilidad de los pacientes 

(GIRTI, 1991; Subirana, 2006 b). 

El listado de actividades de enfermería se clasifica en trece 

grupos , según un criterio de homogeneidad, y la estimación del  tiempo 

necesario para realizar cada una tiene en cuenta su complejidad , la 

gravedad del paciente , y la frecuencia con la que se realiza ( GIRTI, 

1991; Subirana, 2006 b). 

Su inconveniente es que precisa de validación externa, que es uno 

de los aspectos que q ueda más afectado por la ausencia de otros 

estudios de validación, ya que los estándares de tiempo de las diversas 

actividades pueden variar en diferentes hospitales. No hay estudios que 

lo validen en nuestro país (Subirana, 2006 b). 

5.4.3.  NAS 

El NAS  (Nursing Act ivities Score) , es un instrumento desarrollado 

por Miranda y los miembros del Grupo de Trabajo del Therapeutic 

Intervention Scoring System (TISS) (Miranda, 1996 b y 1997, Moreno, 

1997 y 1998). Se diseña a partir de la identificación de aquellas 
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actividades de enfermería que mejor reflejan la carga de trabajo en las 

UCI, y de la atribución a estas actividades de una puntuación específica 

basada en el tiempo de enfermería empleado en su realización. Se 

puede considerar como una evolución del TISS. Su caracterí stica 

determinante y más diferencial respecto al TIS S, es que mide el tiempo 

de las actividades de cuidado independientemente de la gravedad del 

paciente, por lo tanto, las cargas de trabajo se valoran en base al tiempo 

requerido para realizar las activida des de cuidado incluidas en el 

instrumento , y no en base a las intervenciones terapéuticas. Este 

cambio de orientación , es debido a que se ha advertido que las cargas 

de trabajo en enfermería no necesariamente están relacionadas con las 

intervenciones tera péuticas ni con la gravedad del paciente (Subirana, 

2006/2007).  

Su principal ventaja es que mide el tiempo de las actividades de 

cuidado con mucha precisión, definiendo sus puntuaciones el 81% del 

tiempo total de enfermería, aumentando así su fiabilidad  y validez 

(Carmona Monge, 2013 a; Miranda, 2003 a y b ; Subirana, 2006 /2007 ). 

Asigna tiempos a las actividades desarrolladas por las enfermeras 

en una proporción importante, que supone un aumento de la fiabilidad, 

la validez de contenido y la validez externa, i ndependientemente de la 

gravedad (por lo que se ha utilizado además de en UCI en otros 

servicios), y las relaciona con la atención al paciente. Evalúa el rol 

autónomo de la enfermera y está centrada en el cuidado cuantificable. 

Podría sustituir a escalas p revias como el TISS -28 y el NEMS. Tras su 

revisión, incluye 5 nuevas actividades: monitorización, higiene, 

movilización, apoyo a familiares y pacientes y tareas administrativas, 

que discriminan aún más las tareas realizadas por enfermería.  

Para medir las cargas de trabajo de enfermería en UCI, el NAS 

consta de 23 ítems y por cada 100 puntos se necesitaría una enfermera 

a tiempo completo 24 horas. Cada actividad se puntúa en función de la 

proporción que la actividad representa con respecto al tiempo total d e 

enfermería en 24 h., así la puntuación que recibe cada ítem debe 

entenderse como un porcentaje de tiempo. El tiempo total del paciente 
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se calcula a partir de la suma de todos los ítems registrados, y a partir 

de ella, el cálculo de la plantilla necesaria  es inmediato  (Subirana, 

2006/2007).  

La validación del instrumento se realizó en cuatro fases. El NAS  

integra los contenidos básicos del TISS, al mismo tiempo que 

redimensiona los ítems para que pueda medir de una forma directa el 

tiempo de cuidado, la val idez de criterio se establece a partir de la 

comparación de resultados de los dos instrumentos obtenidos de los 

registros de pacientes. El hecho de que su validez se fundamente en 

exclusiva en el consenso de expertos , limita la consistencia de varios 

aspectos de  ésta, siendo  necesario revisar el contenido para que incluya 

los cambios continuos , tanto en tecnología como de práctica de 

cuidados (Subirana, 2006/2007).  

La escala NAS se elaboró para intentar mejorar los problemas que 

se planteaban con los instru mentos de medici ón surgidos 

anteriormente, como  un diseño médico no orientado a enfermería 

(TISS), un consumo de tiempo excesivo para su cumplimentación, la 

falta de adaptación al cálculo de plantillas (NEMS) , y una necesidad 

permanente de actualización.  

Los ítems del NAS se seleccionaron y definieron mediante un 

estudio multicéntrico por consenso entre distintos grupos de expertos 

(15 médicos y 10 enfermeras de cuidados intensivos), quedando 

constituida por los 23 ítems mencionados. Posteriormente, se det erminó 

la media de tiempo que suponía el desarrollo de cada actividad, 

empleándose este parámetro para asignar la puntuación de cada uno de 

los ítems que lo constituyen (Carmona Monge, 2013 a). 

 Se ha empleado en distintos estudios tanto a nivel nacional co mo 

internacional ( Conishi , 2007; Ducci, 2008; Grillo, 2008; Jara Pérez, 

2011; Rollán Rodríguez, 2011; Stafseth, 2011), y aunque hace ya una 

década de su publicación todavía se considera reciente en la literatura 

nacional e internacional, sin ser precedido después por ningún otro 

instrumento más actual.  
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La escala NAS original se prese nta en inglés (a nexo 6), pero  se ha 

traducido  y adaptado al español  (Arias Rivera, 2012) , presentándose de 

forma diaria y por turno  (anexo 7) . 

5.5.  Otras escalas  

Además de estas es calas, hemos encontrado estudios (Braña, 

2007; De Córdoba, 2010; Padrón, 2003) en los que proponen el uso y 

creación de nuevas escalas de medida adaptadas a las circunstancias 

de la unidad donde se ha creado, para que sean más representativas de 

las activi dades que realizan , y por consiguiente de las cargas de trabajo 

que generan  (tabla 8).  

Tabla 8. Otras escalas.  

INSTRUMENTO  AUTOR  AÑO PROCEDIMIENTO  OBSERVACIONES  

EVECTE  A.Padrón  2003  

 

Puntuaciones de 4 
(mínima carga) a 
50 puntos 
(máxima).  

 

Confeccionado po r 
método subjetivo 
de selección de 
ítems . 

VACTE  
B. Braña 
Marcos  

2007  

 

Consta de 13 
apartados que 
reflejan cuidados. 
La puntuación de 
cada subaparta do, 
equivale al tiempo 
medio (min ) que 
invierte enfermería  
para su realización 
en 24 h . 

 
Realizado  tras una 
amplia consulta 
bibliográfica y 
consenso con el 
personal de 
enfermería.  

Mediante NIC  
De 

Córdoba  
2010  

 
 
Terminología NIC 
como base para 
capturar una 
medida válida de 
carga de trabajo de 
enfermería.  

 
Las intervenciones 
de enfermería 
identificadas no 
abarcan  el trabajo 
de la enfermera en 
su totalidad.  
Se refieren sólo a la 
unidad de estudio 
y no se pueden 
generalizar.  

 

5.5.1.   EVECTE  

Esta  escala se confeccionó por el método subjetivo de selección de 

ítems , previa entrevistas a médicos y enfermeros de los servicios de 

urgencia s con más de 15 años de experiencia, pero no se les informó del 
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objetivo de la entrevista. Una vez recogidos los ítems se compararon con 

escalas similares construidas por otros autores, seleccionándose los 

ítems definitivos que integraron la mis ma, nombrándose con las siglas 

EVECTE, su puntuación es de 4 (mínima carga) a 50 puntos (máxima) , 

(anexo 8 ) (Padrón, 2003).  

5.5.2.  VACTE  

Se realizó tras una amplia consulta bibliográfica y consenso con 

el personal de enfermería de la unidad (de entre 5 y 10 años de 

experiencia). Consta de 13 apartados que reflejan todas y cada una de 

las tareas y cuidados a realizar por el pe rsonal de enfermería en una 

UCI . La puntuación de cada subapartado , equivale al tiempo medio 

(expresado en minutos) que invierte el personal de enfermería para la 

realización de  cada uno de los cuidados en  24 horas.  

Para establecer la puntuación de todos los subapartados, cada 

una de las enfermeras de la unidad (5) realizó una medición real del 

tiempo invertido en la realización de cada uno de  los cuidados en 10 

pacientes diferentes (50 mediciones para cada tarea/cuidado). El 

resultado final establecido para cada subapartado se determinó 

hallando la media de todos los tiempos calculados. La mínima carga  

asistencial sería cuando VACTE  equivale a 230 minutos, 

estableciéndose como su valor mínimo , y la máxima carga asis tencial de 

895 minutos, siendo é ste, en consecuencia, el valor máximo que la 

escala puede alcanzar  (anexo 9 ) (Braña, 2007).  

5.5.3.  Escala de medición de cargas de trab ajo 

mediante intervenc iones NIC  

Aunque en algunas de las escalas encontradas y revisadas ya se 

refleja la actividad administrativa que desempeña enfermería, 

incluyendo en ella los registros, o actividades de comunicación y 

educación, no hay ninguna que contemple los tiempos de trabajo 

destinados a realizar cada uno de los pasos del plan de cuidados de 

enfermería (valoración, diagnóstico, planificación con NOC y NIC, 

ejecución y evaluación), aunque,  según la bibliografía consultada  
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(Tilquin, 1992) , si unimos la medida de las carg as de trabajo con el 

proceso de planificación de cuidados obtenemos el método PRN de 

medida directa.  

Se ha encontrado un  estudio  (De Córdoba, 2010) en el cuál se 

valora si se pueden usar las Intervenciones de Enfermería (NIC) como 

medida de cargas de trab ajo. Se aplicó en una Unidad de 

Traumatología , donde se tuvieron que seleccionar aquellas 

intervenciones NIC que se podían aplicar en dicha unidad, y al 

evaluarlas se obtuvo que las enfermeras de la unidad de estudio pueden 

requerir menos tiempo para compl etar la mayoría de la atención, ya que 

proporcionan un cuidado similar a la mayoría de los pacientes, sobre 

todo cuando la intervención está prevista o se puede anticipar.  Sin 

embargo, la terminología NIC proporciona las bases que se pueden 

utilizar para c apturar una medida válida de la carga de trabajo de 

enfermería.  

Aunque se intentó capturar diversas dimensiones de la carga de 

trabajo, las intervenciones de enfermería que se identificaron en este 

estudio no abarcan necesariamente el trabajo de la enferme ra en su 

totalidad, pues la enfermería profesional no es sólo una lista de las 

tareas manuales, y cognitivas, otras como el pensamiento crítico, 

pueden ocupar una parte importante del t iempo y la complejidad 

asociada  con la carga de trabajo global.   

Además , la experiencia individual y la unidad, así como , otros 

factores de contexto , deben tenerse en cuenta al considerar la mejor 

manera de medir la carga de trabajo de enfermería.  Este estudio 

también refuerza  la necesidad de la disciplina  enfermera para util izar 

una terminología estandarizada, como la NIC, para representar , de 

manera uniforme , el trabajo de las enfermeras en los sistemas de 

información sanitaria.   

 Como con cualquier estudio, presenta sus limitaciones.  Los 

resultados de este estudio se refier en sólo a la atención de enfermería 

de la unidad de estudio , y no se pueden generalizar a otras 
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unidades.  Lo ideal sería que las observaciones directas fueran de una 

forma más fiable , para identificar las intervenciones de enfermería 

programadas y no progr amadas, medir el tiempo necesario para que las 

enfermeras las completen, y confirme n si, de hecho, éstas son el 

universo de las intervenciones en la unidad de estudio.   

Nos incide en que la tecnología está disponible para recoger datos 

electrónicos en rela ción con el tiempo de las enfermeras (actividad 

según tiempo), así como , los programas de los sistemas de información 

que capturan el trabajo real de las enfermeras.  Estos datos son 

necesarios como entradas para un modelo de predicción de la dotación 

de personal que tenga en cuenta la carga de trabajo de enfermería.  El 

uso de una terminología normalizada de intervenciones de enfermería, 

tales como NIC, es importante para crear una medida válida de la  carga 

de trabajo de enfermería.  

5.6.  Escalas para evaluar la g ravedad del paciente  en UCI   

Tabla 9. Escalas para evaluar la gravedad del paciente en UCI.  

INSTRUMENTO  AUTOR  AÑO PROCEDIMIENTO  OBSERVACIONES  

APACHE II  W. Knaus  1981  

Alteraciones 
fisiológicas y de 
labora torio, cuya 
puntuación  
predice 
mortalidad. 
Aplicada  en 1ª 
24h, más puntos  
> riesgo de 
muerte.  

 

Índice válido para un 
amplio rango de 
diagnósticos, fácil de 
usar y  puede 
sustentarse en datos 
disponibles en casi 
todas las UCI.  

SAPS II  Le Gall  1993  

 
Para  pacientes 
> 15 años  y 24 h  
después de  
ingresar.  Es un  nº  
entero   (0-163), y  
mortalidad 
predicha (0 -
100%) . 

 

Si reingresa  volver a 
calcularlo.  
Resultado es una 
mortalidad 
prevista.  Proporciona  
valor promedio para 
un grupo de 
pacientes.  

SOFA 

European 

Society of 

Intensive 

Care 

Medicine  

1994  

 

Sistema mide al 
día 6 disfun ciones 
orgánicas. Cada 
órgano  clasifica do 
de 0 (normal) -4 
(anormal), 
proporciona  
puntuación diaria 
de 0 a 24 p tos.  

 

Buen indicador de 
pronóstico. 
Independiente del la 
inicial, el  aumento 
de la puntuación en 
1ª 48 h predice tasa 
de mortalidad de al 
menos el 50%.  

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Integer
http://en.wikipedia.org/wiki/Integer
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5.6.1.  APACH E 

APACHE II  (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II), 

es un sistema de valoración pronóstica de mortalidad, que consiste en 

detectar los trastornos fisiol ógicos agudos que atentan contra la vida del 

paciente , y se fundamenta en la determinación de las alteraciones de 

variables fisiológicas y de parámetros de laboratorio, cuya puntuación 

es un factor predictivo de mortalidad, siendo este índice válido para u n 

amplio rango de diagnósticos, fácil de usar y que puede sustentarse en 

datos disponibles en la mayor parte de las UCI.  

Es aplicado dentro de las 24 horas de admi sión del paciente a 

una UCI. U n valor entero de  0 a 71 , es calculado basado en varias 

medida s, a mayores puntuaciones, le corresponden enfermedades más 

severas y un mayor riesgo de muerte.  El límite inferior no está 

claramente especificado en el artículo original, pero un límite aceptable 

es usar Apache II solamente para pacientes mayores de 15 a ños, edad 

en la cual los valores usados en los cálculos son similares a los de un 

adulto (Práctica profesional habitual) (Lange, 2006).  

Este sistema de puntuación es  utilizado de diferentes formas : 

 Algunos procedimientos y medicamentos solamente son dados a 

pacientes con una cierta puntuación de Apache II.  

 El APACHE II puede ser usado para describir la morbilidad de 

un paciente cuando se comparan los resultados con otros pacientes.  

 Las mortalidades predichas son promediadas para grupos de 

pacientes a fin de  obtener la morbilidad del grupo.  

El poder tener  una idea acerca del pronóstico de un paciente en 

UCI con una enfermedad dada, permite hacer un mejor manejo de los 

recursos utilizados y elaborar mejores balances de co ste-efectividad 

(Cullen, 1997; Chalfin , 1994; Rioseco, 2004).  

A pesar de que los nuevos sistemas de puntuación, como  SAPS II , 

que lo han reemplazado en muchos lugares, continua  siendo usado 

extensamente , debido a que hay mucha documentación que está 

basada en él.  

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=SAPS_II&action=edit&redlink=1
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El sistema de puntuación es calculado con 12 medicio nes 

fisiológicas de rutina, como la  presión sanguínea,  la temperatura del 

cuerpo, las pulsaciones cardí acas, etc. El  método esta optimizado para 

cálculos sobre papel , al usar valores enteros y reduciendo el número de 

opciones . Así, estos datos caben en una única hoja de papel  (Rioseco, 

2004 ) (anexo 10 ). La puntuación resultante debería ser interpretada 

siempre en relaci ón a la enfermedad del paciente. Es por definición un 

sistema de puntuación de admisión o al ingreso. Si u n paciente es dado 

de alta de  UCI y luego readmitido , se calculará una nueva puntuación .  

5.6.2.   SAPS II  

SAPS II  (Simplificado Aguda Fisiología Score) , es u no de los 

sistemas de clasificación de la gravedad de la enfermedad (Le Gall , 

1993 ), diseñado para medir la en pacientes ingresados en UCI,  de 15 o 

más años  de edad , y 24 horas después de su admisión en UCI. La 

medición se ha completado resultando  un  número entero  de 

puntuación entre 0 y 163, y una mortalidad predicha entre 0% y 

100%.  No hay nuevas puntuaciones durante el ingreso , y si un paciente 

es dado de alta de la UCI y readmitido , hay que volver a calcularlo.  

Este sistem a de puntuación se utiliza sobre todo para (Le Gall , 

1993):  

 Describir la  morbilidad  de un paciente cuando se comparan los 

resultados con otros pacientes.  

 Describir la morbilidad de un gru po de pacientes cuando se 

comparan los resultados con otro s grupo s de pacientes.  

La puntuación se calcula a partir de 12 medidas fisiológicas 

rutinarias durante las primeras 24 horas, la información sobre el estado 

de salud anterior y un poco de la informa ción obtenida en la 

admisión.  El método de cálculo se optimiza para los esquemas de 

papel.  En contraste con  APACHE II , el valor resultante es mucho mejor 

en la comparación de pacientes con  diferentes enfermedades (Le Gall , 

1993).  

http://en.wikipedia.org/wiki/Intensive_care_unit
http://en.wikipedia.org/wiki/Integer
http://en.wikipedia.org/wiki/Morbidity
http://en.wikipedia.org/wiki/APACHE_II
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El método de cálculo da como resultado  una mortalidad prevista, 

no dice las probabilidades de supervivencia del paciente individual.  El 

propósito principal de este cálculo es proporcionar un valor que puede 

ser un promedio para un grupo de pacientes, ya que da valores muy 

imprecisos para calcular un promedio de las puntuaciones en un grupo 

de pacientes.  

Existen calculadoras donde en cada ítem aparece un desplegable 

que, al seleccionar en cada uno de ellos la informa ción correspondiente 

al paciente , te calcula el SAPS II total obtenido e incluso la mortalidad  

que predice (a nexo 11).  

El SAPS II, sobre la base de una muestra grande internacional de 

pacientes, proporciona una estimación del riesgo de muerte sin tener 

que especificar un diagnóstico primario. Este constituye un punto de 

partida para la futura eval uación de la eficiencia de las UCI.  

5.6.3.   SOFA 

El sistema SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) , se creó 

en una reunión de consenso de la European Society of Inte nsive Care 

Medicine en 1994 , y nuevamente revisado en 1996. El SOFA es un 

sistema de medición diaria de fallo orgánico múltiple de seis 

disfunciones orgánicas. Cada órgano se clasifica de 0 (normal) a 4 (el 

más anormal), proporcionando una puntuación diari a de 0 a 24 puntos  

(anexo 12 ). El objetivo en el desarrollo del SOFA era crear un score 

simple, confiable y continuo, fácilmente obtenido en cada institución 

(Firman, 2009).  

El SOFA durante los primeros días de ingreso en la UCI es un 

buen indicador de pro nóstico. Tanto la media, como el score más alto 

son predictores particularmente útiles de resultados. Independiente de 

la puntuación inicial, un aumento en la puntuación SOFA durante las 

primeras 48 horas en la UCI predice una tasa de mortalidad de al 

meno s el 50% (Firman, 2009).  
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CAPÍTULO 6 . METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

Una vez contextualizado y justificado nuestro estudio, mediante el 

desarrollo de la introducción y el marco te órico en el que se encuadra, 

procedemos a exponer en este bloque los objetivos e hipótesis 

formulados, así como , la metodología utilizada para su consecución y 

comprobación en el trabajo de campo realizado. En concreto, en este 

capítulo vamos a describir c on detalle el diseño, cronograma de 

actividades, descripción de la muestra, ámbito de aplicación, 

temporalidad, instrumentos de medición utilizados y, por último, el 

análisis de datos realizado.  

6.1. Objetivos  

 Objetivo General  

 Analizar el nivel de adecua ción del instrumento de medida de 

cargas de trabajo de enfermería que utilizan habitualmente en la UCI 

objeto de estudio, y de otro distinto como propuesta de mejora, teniendo 

en cuenta a los profesionales que los utilizan.  

 Objetivos Específicos  

 Identific ar el nivel de  adecuación del instrumento de medida de 

cargas de trabajo de enfermería que se utiliza actualmente , a las 

características propias de la unidad y de los pacientes ingresados en 

ella, así como , a los resultados necesarios que se quiere  obtener  con su 

cumplimiento . 

 

 Analizar el nivel y proceso de cumplimiento del instrumento que 

se utiliza actualmen te en la U nidad de Cuidados Intensivos  para medir 

cargas de trabajo (escala NEMS).  

 

 Conocer la asoci ación entre las variables socio demográficas y 

lab orales del personal de enfermería de la U nidad de Cuidados 

Intensivos , y el nivel de aceptación/satisfacción de la escala de 

valoración de cargas de trabajo que utilizan actualmente (escala NEMS).  
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 Exponer, si procede,  una propuesta de mejora del proceso de  

medición de cargas de trabajo de enfermería , que posibilite incluir todas 

las actividades que realiza enfermería a los pacientes ingresados en  

UCI, de manera que , el instrumento de registro se encuentre adaptado a 

la unidad y propicie el cálculo de las ca rgas de trabajo por turno, 

diariamente , y específico de aquellos grupos de pacientes con más 

frecuentación de ingreso, resultando operativo para obtener la dotación 

adecuada de personal de enfermería necesaria en cada momento en 

función de la carga de trab ajo de enfermería presente.  

 

 Conocer la asoci ación entre las variables socio demográficas y 

laborales del personal de enfermería de la Unidad de Cuidados 

Intensivos , y el nivel de aceptación/satisfacción de la nueva escala 

como propuesta de mejora del proce so de medición de cargas de trabajo 

en la UCI objeto de estudio.  

6.2. Hipótesis  

 El proceso de medición de cargas de trabajo existente en la 

Unidad de Cuidados Intensivos mediante la escala NEMS, resulta 

inadecuado para la unidad, pacientes y profesional es de enfermería.  

 

 El instrumento actual que utilizan en la Unidad de Cuidados 

Intensivos para medir las cargas de trabajo de enfermería (escala 

NEMS), no presenta unos niveles de cumplimentación suficientes que 

permitan adecuar la ratio enfermera -paciente en función de las cargas 

de trabajo.  

 

 Inexistencia de registros de medición de cargas de trabajo , por 

turno y diariamente, que posibiliten calcular la ratio enfermera -paciente 

teniendo en cuenta las características de la unidad, y las demandas de 

cuidados que precisan los grupos de pacientes con una mayor 

frecuencia de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos objeto de 

estudio.  
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6.3. Diseño del estudio  

Estudio  bibliográfico -documental, analí tico -descriptivo, incidental 

y cuantitativo.  

El estudio se desarrolló durante los años 2013 -2014 en distintas 

fases, destacando una primera fase de revisión bibliográfica, donde se 

eligió a la escala NAS como alternativa de mejora para medir cargas de 

trabajo de enfermería en UCI, y el resto correspondientes al trabaj o de 

campo efectuado, que incluye la aplicación de metodología propia de un 

programa de gestión de la calidad (ciclo de mejora, monitorización de 

datos y diseño de una propuesta de futuro) , recogida y análisis de los 

datos correspondientes a la aplicación de dos instrumentos de medida 

de cargas de trabajo en UCI (NEMS y NAS) y, por último, el análisis de 

las variables cuantitativas de un cuestionario cumplimentado por los 

profesionales de enfermería de la UCI objeto de estudio, para conocer su 

opinión -satis facción respecto a la medición de las cargas de trabajo en 

su unidad, y  a los dos instrumentos utilizados . Todo enmarcado en un 

clima de mejora de la calidad asistencial, ya que el estudio se centra en 

la aplicación de una nueva escala de medición de carga s de trabajo 

como propuesta de mejora del actual proceso /instrumento  de medida, y  

durante su desarrollo, surgen nuevas propuestas de mejora futuras que 

se expondrán al final del mismo.  

6.4. Ámbito de aplicación  

El ámbito de aplicación de este estudio se ce ntra en la UCI del H.  

General del H.C.U.V. Arrixaca,  unidad de referencia para el Área de 

Salud 1 Murcia -Oeste y para el resto de la Región de Murcia en algunas 

patologías. Se encuentra situada en la primera planta del Hospital 

General del H.C.U.V. Arrixac a, y cuenta con u na capacidad total de 32 

camas más  una hemodinámica. Esta unidad consta de cuatro zonas 

diferenciadas: derecha con 10 camas, izquierda con 10 camas, centro 

con 6 camas y cardiología con 6 camas, cada una con sus 

correspondientes controles de enfermería.  
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En cuanto al tipo de paci ente que suelen tener ingresado , figuran 

los cata logados con los diagnósticos de  politraumatizados, cardíacos 

(infartos), trasplantados (de distintos órganos), postoperatorios de 

cirugía cardíaca extracorpórea, gran des quemados, accidentes o 

infartos cerebrales, fallos multiorgánicos, etc. , distribuye ndo las camas 

por patologías a razón de  6 para pacientes cardiológicos, 6 para 

trasplantes/cirugía cardíaca, 5 para pacientes neurocríticos y 15 para 

pacientes polivalen tes.  

En esta unidad toda la información relacionada con los pacientes, 

sus cuidados y tratamientos se encuentra informatizada, y la ratio 

enfermera -paciente habitual es de 1:2 , salvo algunas excepciones como 

aquellos pacientes que llevan hemofiltro o monit orización de la aurícula 

izquierda , que presentan una ratio de 1:1, mostrándose  como casos 

especiales.  

El person al se distribuye en tres turnos, siguiendo cada 

profesional la secuencia  de 2 mañanas -2 tardes -1 noche, y continuando 

con 3 días libres (en el p eríodo en el que se realizó el trabajo de campo, 

ya que , posteriormente al mismo , se cambió a turnos de 12 horas, 

aunque hay enfermeros que todavía se mantienen en el turno de noches 

y muy pocos continúan el turno r odado de mañana, tarde y noche). Los 

turn os de mañana y tarde son de 7 horas,  y el de noche dura 10 horas , 

siendo por turno unos 15 -16 enfermeros, más un jefe de turno 

encargado de la hemodinámica , entre otras actividades.  

En la  UCI  objeto de estudio , se empiezan a medir cargas de 

trabajo mediant e la escala NEMS coincidiendo con la informatización de 

la historia clínica y de todos los registros de la unidad , que tuvo lugar 

en el año 1997. Cuando se instaló el programa informático se introdujo 

en él dicha escala , de manera que , una vez al  día duran te el turno de 

mañana, a  la hora en la que cada enfermero po día registrar, 

cumplimentaba la escala NEMS correspondiente a los dos pacientes de 

los que era responsable de su cuidado, obteniéndose una puntuación 

para cada paciente. Este registro es vigente p ara el turno de mañana  
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con los pacientes ingresados en ese momento, pero no refleja la 

situación ni de los pacientes ni de la unidad en general durante el resto 

del día. Además de que al ser cumplimentado por cada enfermero en 

horarios distintos, es suscep tible de variar incluso durante ese mismo 

turno de trabajo en el que se registra, lo que propicia que los datos que 

se obtengan no puedan ser representativos , ni de la carga real de 

enfermería , ni de la situación de la unidad, de aquí su dudosa utilidad 

para emplearlos en gestión sanitaria.  

 En la ac tualidad, el personal de enferme ría no ve reflejada su 

actividad total en la escala NEMS y , ante  las pocas repercusiones que 

tiene su registro , opta por dejar de registrarla en múltiples ocasiones.  

6.5 . Descrip ción de la s muestra s. Población, procedencia y 

características de las muestras.  Criterios de inclusión  

En este estudio se han considerado dos tipos de poblaciones, por 

un lado los pacientes ingresados en UCI, y por otro, los profesionales de 

enfermería que  los atienden en dicha unidad.  

6.5.1. Pacientes  

En cuanto a los pacientes ingresados, hay que tener en cuenta 

que aunque la UCI dispone de  32 camas, la muestra diaria de pacientes 

si incl uimos altas, ingresos nuevos y e xitus, p ued e sobrepasar en 

algunos dí as, e incluso en turnos de un mismo día, esa cifra, 

dependiendo de la ocupación y actividad de la unidad.  

Para obtener los datos relacionados con los pacientes, ya sea para 

la medición inicial durante los 6 primeros meses de 2013, como para 

las posteriores  mediciones relativas a la aplicación y cumplimiento de 

los dos instrumentos de medida de las cargas de trabajo, siempre se ha 

considerado a todo el universo muestral, es decir, a todos los pacientes 

que han estado presentes en la unidad durante cada uno d e los 

períodos evaluados, de aquí que el número de pacientes por día, e 

incluso por turno , no sea siempre el mismo.  
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Además de existir variabilidad en cuanto al número de pacientes 

de cada día, al evaluar los instrumentos de medida, sólo se han 

contabilizad o aquellos que tenían cumplimentada  correctamente cada 

escala, variando también los números de estas muestras considerada s 

para cada uno de los días de medición.  

Criterios de inclusión : pacientes ingresados en la UCI objeto de 

estudio durante los distintos  períodos en los que se han evaluado , y que 

tenían cumplimentada la escala correspondiente a analizar (en unas 

ocasiones era la escala NEMS, y en otras, la escala NAS) . No se ha 

excluido a ningún paciente, pero sí que a la hora de analizar los datos, 

sólo se han valorado aquellos que tenían la escala correspondiente 

cumplime ntada correctamente.  

Siguiendo la metodología de los ciclos de mejora, dentro del 

diseño de los real izados para las dos modalidades,  NEMS y NEMS -NAS, 

las unidades de e studio serían  las s iguientes:  

 Receptores del servicio, pacientes o unidades de estudio .  

 Para todos los criterios: Pacientes ingres ados en la UCI del 

H.C.U.V. Arrixaca.  

 Proveedores .  

 Para todos los criterios: Personal de enfermería de la UCI del 

H.C.U.V. Arrixaca.  

 Proceso evaluado .  

 Para todos los criterios: Estancia del paciente en la UCI, que 

comprende el período desde el  ingreso hasta el alta en dicha unidad.  

En cuanto a las Fuentes de Datos:  

 Para la identificación de los casos o unidades de estudio . 

 Identificación , en el libro de registro de pacientes de la UCI, de 

todos los pacientes que se encontraban en la unidad, así como , de los 
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ingres os, altas y e xitus producidos. Identificación y selección de los 

pacientes presentes en la unidad durante cada uno de los días de  

evaluación, y del registro, cumplimentado o no, relacionado con las 

cargas de trabajo en el día correspondiente, disponible a través del 

programa informático para la escala NEMS, y en formato papel para la 

escala NAS.  

 Para la obtención de los datos sobre cumplimiento de los 

criterios .  

 Los datos  incluidos en el libro de registro de pacientes de la 

UCI, facilitado por la supervisora y/o jefe de turno presente en ese 

momento, se relacionaron con los datos de cumplimentación de la 

escala en cada uno de esto s pacientes y en cada una de las fechas 

indicadas para cada evaluación (día a día), facilitados por el enfermero 

informático de la UCI , y extraídos  de forma electrónica del programa 

informático que utilizan en esta unidad para el registro y monitorización 

de la historia clínica del paciente, en el caso de la escala NEMS, y para 

la escala NAS , recogida de las escalas cumplimentadas el día anterior 

en formato papel.  

   La Identificación y el Muestreo de los Casos sería el  siguiente:  

 Marco  Muestral : Pacientes  ingresados (cada uno con su escala 

correspondiente diaria) en la UCI en los periodos de tiemp o indicados en 

la temporalidad del estudio .  

 Nº de casos a evaluar : Todos lo s pacientes que han pasado por 

la UCI durante el período descrito en  la temporalidad d el estudio .  

 Método de muestreo:  No se realiza porque están incluidos todos 

los pacientes ingresados en la unidad, es decir, todo el universo 

muestral.  

 Mecanismo de sustitución de casos : No se realiza .  

 Por último, en relación a los Tipos de Evaluación te ndríamos:  
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 En relación a la iniciativa para evaluar : Externa.  

 En relación a la acción temporal con la acción evaluada:  

Retrospectiva.  

 En relación a las personas responsables de extraer los datos:  

Cruzada.  

En estos casos, en los que se compara la 1ª y 2ª eva luación, tanto 

de la escala NEMS como de la NEMS con la NAS, en la 2ª evaluación las 

muestras son distintas a las de la primera, por lo que ha sido necesario 

homogeneizarlas para poder permitir dicha comparación y reflejarla 

mediante los gráficos de Pareto , teniendo en cuenta que la muestra 

corresponde siempre a l número de pacientes/número de  escalas , por lo 

tanto , es el mismo número para todos los criterios, aunque los dos 

primeros midan pacientes y los dos últimos a los instrumentos de 

medida.  

Teniendo en  cuenta que la muestra de cada día depende del 

número de pacientes con escala a evaluar cumplimentada, los  números 

muestrales de cada día, en los distintos procedimientos realizados en 

este estudio, fueron distintos para la medición de la escala NEMS 

duran te los 6 p rimeros meses de 2013  (tabla 10) , para la escala NEMS  

(tabla 11 y 12) , y para la comparación NEMS -NAS (tabla 13) . 

Tabla 10. Muestra de pacientes utilizada para analizar los datos 

correspondientes al cumplimiento de la escala NEMS durante los 6 pr imeros 

meses del año 2013.  

MES  Nº PACIENTES AL DÍA  Nº PACIENTES CON NEMS  

ENERO  825  592  

FEBRERO  880  637  

MARZO  1004  727  

ABRIL  970  664  

MAYO  2013  689  

JUNIO  936  653  

TOTAL 6 PRIMEROS 
MESES 2013  

5638  3962  

MEDIA  31,15  21,89  
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Tabla 11. Muestra de pacientes utilizada para la 1ª evaluación del 

cumplimiento de la escala NEMS. Septiembre 2013.  

FECHA  Nº PACIENTES AL DÍA  Nº PACIENTES CON NEMS  

23/09/2013  31 19  

24/09/2013  25 18  

25/09/2013  29 16  

26/09/2013  34 20  

27/09/2013  35 25  

28/09/2013  32 23  

29/09/2013  30 24  

TOTAL  216  145  

MEDIA  30,85  20,71  
 

Tabla 12. Muestra de pacientes utilizada para la 2ª evaluación del 

cumplimiento de la escala NEMS. Noviembre 2013.  

FECHA  Nº PACIENTES AL DÍA  Nº PACIENTES CON NEMS  

18/11/2013  30 19  

19/11/2013  30 18  

20/11/2013  30 22  

21/11/2013  29 15  

22/11/2013  33 21  

23/11/2013  32 26  

24/11/2013  33 25  

TOTAL  217  146  

MEDIA  31  20,85  

 

Tabla 13. Muestra de pacientes durante los días que se analizaron 

conjuntamente las dos escalas (NAS y NEMS).  

DÍA  
Nº 

PACIENTES  

Nº 
PACIENTES 

ESCALA NAS  

Nº 
PACIENTES 

ESCALA 
NEMS  

Nº 
PACIENTES 

SIN NINGUNA 
VALORACIÓN  

Nº 
PACIENTES 

CON 
AMBAS 

ESCALAS  

19/11 / 13  30 25  18  3 16  

20/11/ 13  30 28  22  0 20  

21/11/ 13  29 22  15  3 11  

22/11/ 13  33 25  21  3 16  

TOTAL  122  100  76  9 63  
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El análisis demográfico de los pacientes ev aluados durante los 

días que se aplicaron conjuntamente las dos escalas, nos permite 

definir las características de esta muestra, en cua nt o a las variables de  

sexo y  edad ( tabla 14 y  gráficos 1 y 2 ), considerando a las 100 escalas 

cumplimentadas, estén de forma completa o no.  

 Los resultados del análisis demográfico de esta muestra en 

función de las  escalas cumplimentadas de forma completa, y para las 

que incluyen además  las alta s, ingresos o e xitus  se muestran en el 

anexo 1 3. 

Tabla 14. Análisis demográfico  de los pacientes a los que se les aplicó la 

escala NAS.  

DÍA  

SEXO DEL PACIENTE  EDAD DEL PACIENTE  

HOMBRES  MUJERES  
< 30 

AÑOS 
30 -60 
AÑOS 

> 60 
AÑOS 

19/11/2013  21 4 1 11  13  

20/11/2013  24 4 0 13  15  

21/11/2013  20 2 0 13  9 

22/11/2013  19 6 0 11  14  

TOTAL  84  16 1 48  51  

PORCENTAJES  84%  16%  1%  48%  51%  

 

Gráfico 1. Resultados de la variable sexo en el análisis demográfico a 

pacientes a los que se les aplicó la escala NAS.  
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Gráfico 2. Resultados de la variable edad en el análisis demográfico a 

pacientes a los que  se les aplicó la escala NAS.  

 

 Al ser un estudio observacional, para que se considere que la 

muestra diaria de pacientes a los que se les ha analizado la carga de 

trabajo se puede extrapolar al total de la unidad y calcular la carga de 

trabajo de enferme ría de la unidad al día , y por lo tanto , el número de 

personal adecuado a ella y la ratio enfermera -paciente correspondiente, 

se acepta  hasta un 10% de pérdidas, es decir, recogiéndose  escalas 

diariamente de 28,8 Ą29 pacientes , como muestra  representativa d e la 

unidad , es decir,  la suma de la carga de trabajo de todos esos pacientes 

es la carga de trabajo global de la unidad ese día.  

6.5.2. Profesionales de enfermería de UCI  

Además de las muestras correspondientes a los pacientes, 

tenemos una muestra formad a por los prof esionales de enfermería de 

UCI que han aplicado los dos instrumento s de medición de cargas de 

trabajo a los pacientes de las muestras anteriores.  En este caso, 

también se ha considerado a todo el universo muestral, es decir, se 

pasó el cuesti onario a todo el personal de enfermería que trabajaba en 

la UCI objeto de estudio durante la realización de este trabajo. Además 

de este criterio de inclusión, se cumplía  que todos los profesionales 

encuestados han utilizado ambos instrumentos de medida de  cargas de 

trabajo, por lo tanto, pueden cumplimentar el cuestionario basándose 
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en su experiencia con ellos. L as encuestas se distribuyeron durante  un 

período temporal exento de vacaciones , para que fuera el mismo 

personal que estuvo en la aplicación de la s escalas , y no se incluyera en 

la muestra personal sustituto.  

Inicialmente, se pilotó  el cuestionario en 20 enfermeros de la 

unidad para realizar su valida ción , y posteriormente , tras elaborar el 

cuestionario definitivo,  se pasó  a la totalidad de los enfe rmeros 

presentes en la unidad en el momento del trabajo de campo, siendo un 

total de 85 profesionales , repartidos en 4 turnos de 16 personas, 1 

turno de 18 personas, 1 supervisora, 1 responsable de aparatos y 

material , y 1 enfermero encargado del soporte i nformático, en definitiva , 

todo el marco muestral, ya que se distribuyó entre  todo el pers onal de 

enfermería de  UCI en el momento de la realización de este  estudio . 

Por último, en cuanto a la revisión bibliográfica realizada 

inicialmente, la temporalidad s e centró  en los últimos 7 años  (2007 -

2013) , aunque se contemplen para este estudio otros artículos o 

documentos referentes a este tema, independientemente de l año de 

publicación . Para ello, además de sele ccionar el tema, se establecieron  

las palabras clave  o descriptores a utilizar, las bases de datos para la 

búsqueda, y los criterios para la selección de la muestra.  

6.6 . Instrumentos de medición  

Para la recogida de los datos relacio nados con las cargas de 

trabajo se utilizó,  por un lado la aplicación de la  escala NEMS, de uso 

actualmente en la unidad, y por otro lado , la escala NAS como 

propuesta de mejora a la anterior.  Para obtener los datos relacionados 

con la satisfacción del personal y adecuación de ambas escalas a la 

unidad , se distribuyó el cuestiona rio, previa validación del mismo, con 

preguntas tipo test de respuesta múltiple s iguiendo una escala del 0 al 

10.  
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6.6.1. Escalas para medir las cargas de trabajo  en la UCI 

objeto de estudio  

  6.6.1.1. Escala NEMS  

La escala NEMS se está utilizando en la u nidad para medir cargas 

de trabajo de enfermería desde hace años, mediante su cumplimiento 

en formato electrónico una vez al día durante el tu rno de mañana , de 

manera que , cada enfermero cumplimenta la escala correspondiente a 

los dos pacientes de los que es respons able. El hecho de que se realice  

durante el turno de mañana , y una sola  vez al día , imp ide que queden 

registradas las cargas de trabajo de pacientes que ingresan durante el 

turno de tarde o noche, además de no poder saber la carga de trabajo 

de esos turnos y quedar sesgada la carga de trabajo global diaria de la 

unidad.  

La principal ventaja por la que se eligió en su momento dicha 

escala, es que se realiza una sola vez al día, determina ndo  de forma 

sencilla y con 9 variables , la actividad asistenc ial de enfermería durante 

las 24 horas  previas al registro (anexo 5). Como e stá basada en escalas 

de medida a nivel ter apéutico con criterios médicos, no recoge  todas las 

actividades que real iza enfermería a los pacientes, lo que la convierte en 

poco repre sentativa del trabajo enfermero.  

Además, no determina la carga de trabajo por turno, ni la global 

de toda la unidad, no permitiendo tampoco, poder gestionar los 

recursos humanos en cualquier momento, ni establecer la ratio 

enfermera -paciente basándose en  las  cargas de trabajo reales.  

6.6.1.2. Escala NAS  

 Ante la situación derivada de la aplicación de la escala NEMS que 

hemos descrito, se propone como escala alternativa que puede mejorar 

el proceso de medición de cargas de trabajo de enfermería en UCI, y 

permitir una explotación de datos más real y eficiente, la escala NAS.  

La escala NAS constituye el instrumento de medición de cargas de 

trabajo de más reciente creación (2003) . Al estar  diseña da a partir de la 
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identificación de aquellas actividades de enfer mería que mejor reflejan 

la carga de trabajo en las Unidades de Cuidados Intensivos , y de la 

atribución a estas actividades de una puntuación específica basada en 

el tiempo de enfermería empleado en su realización (Miranda , 2003a ), y 

no en base a las inter venciones terapéuticas , puede valorar no sólo las 

intervenciones enfermeras relacionadas con la gravedad del paciente y 

las intervenciones terapéuticas aplicadas a éste, sino también aquellas 

actividades derivadas propiamente del cuidado enfermero, 

indepen dien temente  de la gravedad del paciente . Este cambio de 

orientación es debido a que se ha advertido que las cargas de trabajo de 

enfermería no necesariamente están relacionadas con las intervenciones 

terapéuticas , ni con la gravedad del paciente.  

Consta d e 23 ítems , y cada actividad se puntúa en función de la 

proporción que la actividad representa  con respecto al tiempo total de 

enfermería en 24 horas. De este modo, la puntuación que recibe  cada 

ítem debe entenderse como un porcentaje de tiempo, calculándo se el 

tiempo total del paciente a partir de la suma de todos los ítems 

registrados, a partir de esta suma el cálculo de la plantilla necesaria es 

inmediato  (cada 100 puntos se necesitaría una enfermera)  (Subirana, 

2006/2007).  El tiempo total del paciente s e calcula a partir de la suma 

de todos los ítems registrados, a partir de esta suma el cálculo de la 

plantilla necesaria es inmediato.  Por ejemplo, si la puntuación total en 

una UCI es de 400 puntos entre todos los pacientes, serán necesarias 4 

enfermeras a tiempo completo cada 24 horas (Subirana, 2006/2007).  

Si usamos la escala NAS , se obtendría el NAS global diario de la 

unidad sumando las cargas de trabajo diarias de cada paciente , 

obtenida mediante esa escala. Y para calcular el personal de enfermería 

necesario para cada día , se divide el NAS global diario entre 100, y nos  

da el número de enfermeras necesario en 24h.  

Una puntuación del 50% significa que la ratio enfermera paciente 

debería ser de 1:2, una puntuación de 100 corresponde a un 100% de 

tiempo de cuidado, lo que se traduce en una ratio de 1:1, mientras que 
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una puntuación superior al 100% supone que el cuidado de ese 

paciente requiere de más de una enfermera.  

La ratio enfermera -paciente para ambas escalas (NEMS  y NAS), 

se calcula dividiendo el n úmero total de camas de la unidad entre el 

número de enfermeras necesarias en 24 horas, establecido por las 

escalas.  

Aunque originariamente  la escala NAS  está escrita en inglés, 

recientemente se realizó la adaptación transcultural al castellano  y al 

trabaj o por turnos (Arias Rivera, 2012) , teniendo en cuenta las 

recomendaciones de su autor. Además, viene acompañada de una guía 

de utilización que le asegura la homogeneidad en el registro de los 

diferentes ítems.  

Como propuesta de mejora se adaptó  la escala N AS, siempre 

siguiendo las instrucciones de uso de su creador, para no alterar el 

sistema de puntuación, la metodología de su aplicación y la posibilidad 

de comparación con otras UCI . Se incluyeron  en dicha escala las 

aportaciones que resultaron  de la r evisión bibliográfica, así como , de las 

conclusiones obtenidas de la reunión con el personal de enfermería de 

la UCI, completando y adaptando dicha escala a las características 

propias y singulares de la UCI objeto de estudio.  

Así, a unque la escala NAS ya est a validada  internacionalmente , 

previamente a su aplicación  en esta unidad , se ha evaluado la validez 

de la misma en  la UCI objeto de estudio, teniendo en cuenta (Sánchez, 

2004):  

a) Validez de Apariencia:  La escala parece medir lo que debe medir, 

pues los resu ltados que se extraen de ella constituyen los datos 

necesarios para cumplir los objetivos marcados (cargas de trabajo por 

turno, diarias, ratio, etc.).  

b) Validez de Contenido:  Los diferentes ítems incluidos en el 

instrumento representan adecuadamente los dom inios o factores del 

concepto que se pretende medir. En este apartado, el personal de 
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enfermería nos ha realizado algunas sugerencias de aclaración en 

ciertos ítems de la escala  para adaptarla a esta UCI  (anexo 14) : 

 En el ítem 5 de cuidado de los drenajes,  se especifica  que 

incluye las mediciones cuantitativas y cualitativas de cada uno.  Como 

excepción se añade la sonda vesical, ya que aparece en otro ítem 

posterior.  

 En el ítem 8a, se añade que el intercambio de información 

también se produce entre profesio nales y alumnos en prácticas, así 

como , entre profesionales antiguos y de nueva incorporación, además 

de la revisión del carro de parada como actividad que no estaba 

incluida . 

 En los ítems 17 y 21, se aclara que se incluyen los cuidados 

de la sonda, ya sea  vesical o enteral.  

 En el ítem 22, se especifica que el enfermero además de 

realizar algunas técnicas, también colabora en las que realizan otros 

profesionales, y en cualquier caso, prepara al paciente y al material.  

 En el ítem 23, se aclara que en las int ervenciones que se 

realizan fuera de la unidad, el enfermero acompaña al paciente en todo 

momento y lo prepara para la intervención junto con el material 

necesario para el traslado.  

c) Validez de Constructo:  La escala no deja factores sin medir ni 

mide domini os que no son del tema a valorar. Se cumple mediante el 

consenso realizado con los profesionales de enfermería y jefes de turno 

de la UCI, que han colaborado para que la escala recoja todas las 

actividades que realiza enfermería en UCI . 

d) Validez de Criterio : La escala funciona parecida  a otros 

instrumentos. El personal de enfermería la ha cumplimentado igual que 

lo realizaba con la anterior escala que utilizaban, en cuanto a que se 

cumplimenta una escala por paciente, con la diferencia de que con la 

NEMS la rellenan una vez al día durante el turno de mañana, y con la 

NAS se cumplimenta al finalizar cada uno de los tres turnos, siendo su 

valoración global más ajustada a la actividad real realizada.  

e) Confiabilidad test -retest o interevaluador:  La escala funciona  bien 

bajo diferentes condicion es. La escala se ha pasado en la s distinta s 
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zonas de la UCI, con diferentes tipos de pacientes y turnos de trabajo en 

los que se realizan actividades y con cargas de trabajo distintas, 

logrando ser aplicada, en todos los caso s, para lo que ha sido diseñada.  

f) Sensibilidad al cambio:  La escala detecta modificaciones de la 

realidad que mide. Cuando  se producen ingresos, altas o e xitus, aunque 

no tenga algún turno registrado porque el paciente no está en la 

unidad, se puede calcula r la carga de trabajo diaria igualmente, pero 

influye en su resultado , ya que los pacientes de alta registran valores 

más bajos , y los de ingreso suelen ser más altos en el turno 

correspondiente.  

g) Utilidad:  Es una escala fácil de aplicar y de procesar. Según el 

personal de enfermería la consideran completa , y aun que precisa de 

más tiempo para su cumplimentación , la definen como más operativa y 

útil para valorar adecuadamente las cargas de trabajo de enfermería . El 

primer día se detectó algún problema relacio nado con la forma de 

rellenarla, ya que hay algunos ítems con varias opciones  y no sabía n 

que sólo hay que marcar una de ellas, además de que , algunos 

enfermeros no tenían claro que había que rellen ar una hoja por 

paciente y día , sin necesidad  de utilizar una hoja por turno, pero 

después de estas aclaraciones, ya no se detectaron problemas 

posteriores relacionados con su cumplimentación.  

6.6 .2 . Cuestionario de satisfacción del personal de 

enfermería y de adecuaci ón de ambas escalas a la unidad  

Para completa r este proceso de mejora de la medición de cargas 

de trabajo en UCI, se complementan los registros de medición mediante 

los dos tipos de instrumentos descritos , con un cuestionario de 

satisfacción del personal de enfermería , y adecuación de las dos escalas  

a la unidad objeto de estudio. Siguiend o la línea de consenso marcada , 

es adecuado e interesante conocer su opinión, satisfacción y grado de 

adecuación una  vez utilizadas las dos escalas  por los mismos 

profesionales, y poder comprobar en la práctica diari a las ventajas y 

desventaja s de cada una, así como , su adaptabilidad a profesionales, 

pacientes y unidad.  
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Para ello, se empleó como herramienta, un cuestionario definitivo, 

posterior al pilotaje pretest  realizado para adecuarlo a la muestra , 

basando su ela boración en la revisión bibliográfica efectuada, y 

siguiendo las fases descritas par a confeccionar un cuestionario.  

1.- Definición de objetivos: ¿Qué queremos medir?.   El propósito 

de nuestro cuestionario es conocer el grado de satisfacción del personal 

de enfermería de la UCI hacia las dos escalas aplicadas (NEMS y NAS), 

así como , su grado de adecuación a los profesionales, pacientes y 

unidad mediante su visión como personal encargado de utilizar dichas 

escalas. Por lo tanto, la población diana sería el pe rsonal de enfermería 

de la UCI (sólo enfermeros, excluyendo auxiliares de enfermería) que 

han utilizado las dos escalas para medir las carga s de trabajo durante 

los períodos evaluados.  

 2. - Selección de ítems: ¿Qué preguntamos?.  Para seleccionar los 

ítems , además de tener en cuenta l os datos y conclusiones obtenida s de 

la revisión bibliográfica, se ha utilizado el consenso entre los  

profesionales implicados,  y los resultados obtenidos tras aplicarlo en el 

pilotaje.   

 3. - Diseño de las preguntas: ¿Cómo lo  preguntamos?.  Se intentó 

que tanto las preguntas , como la encuesta en general, fueran  breves, 

completas ( incluy eran  las dos escalas), sin ambigüedades, relacionadas 

con la realidad/experiencia, con respuestas cerradas , mutuamente 

excluyentes , y en un form ato adecuado para valorar la satisfacción  de 

forma subjetiva , apoyada en pictogramas para una mejor comprensión , 

e incluyendo al final una pregunta abierta para que pudieran  expresar 

todo lo que deseen al respecto y sobre lo que no se ha preguntado . 

 4. - Diseño del cuestionario: ¿Con qué formato?.  El cuestionario 

comienza con una introducción donde se exponen los objetivos del 

mismo, así como , las instrucciones correspondientes para su correcta 

cumplimentación, continuando con unas preguntas  para conocer la  

dimensión sociodemográfica de los encuestados ( edad, sexo, años que 
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hace que terminó la carrera, antigüedad en el hospital, antigüedad en la 

UCI y tipo de contrato ). 

Las preguntas centrales del cuestionario se encuentran dividida s 

en tres bloques diferenc iados. Un bloque  inicial en el que se formulan 

preguntas generales en relación a las mediciones de las cargas de 

trabajo, donde se pide valorar por parte del profesional la 

importancia/necesidad de medir cargas de trabajo de enfermería en la 

UCI, y cuál es  su valoración personal sobre el actual método de 

medición. O tro bloque , de encuesta de opinión s obre los distintos 

aspectos de la escala NEMS (estructura, adecuación a las 

características de la UCI y sus pacientes, re gistro de las actividades de 

enfermerí a que incluye, cumplimentación, frecuencia, utilidad, si la 

considera representativa y su grado de satisfacción ). Y u n último 

bloque , donde se preguntan los mismos ítems sobre la esca la NAS . 

Todas las preguntas son puntuables de 0 a 10 puntos, siendo 0 el valor 

mínimo y 10 el máximo.  

 Para terminar el cuestionario , se formula una  pregunta abierta 

donde puedan realizar sus aportaciones o sugerencias respecto a los 

instrumentos de medida utilizados , y al proceso en general de  medición 

de cargas de trabajo . En total, consta de  6 preguntas, distribuidas en 5 

bloques (tabla 15).  

Tabla 15. Bloques del cuestionario distribuido a los profesionales de 

enfermería de  UCI.  

BLOQUE  DENOMINACIÓN  

1 Variables sociodemográficas y sociolaborales  

2 
Valoración de la importan cia/necesidad de medir cargas de 

trabajo en UCI y del actual  sistema de medición  

3 Valoración de la escala NEMS  

4 Valoración de la escala NAS  

5 Pregunta abierta para sugerencias aportaciones  

 

5.- Pretest. Pilotaje cognitivo.  Al final de la encuesta , y con motivo 

de realizar el pretest , mediante el cual comprobaremos que se adecua a 
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la muestra , se formulan , previamente a los  agradecimiento s, una serie 

de cuestiones para comprobar el grado de comprensión , redacción y 

dificultad de las preguntas.  También s e adjunta con el cuestionario, 

para facilitar la cumplimentación del mismo , las dos escalas, NEMS y 

NAS, tal y como se han u tiliz ado en el trabajo de campo ( anexo  15). 

 6. - Pilotaje.  El método utilizado p ara realizar lo se centra  en la 

administración de  la encuesta a un grupo representativo de la población 

diana  (20 profesionales de enferme ría de la UCI ), los cual es no 

manifestaron ninguna dificultad para comprender las preguntas y la 

información  que incluye,  ni para cumplimentar el cuestionario.  

 7. - Diseñ os finales del cuestionario, método de administración y 

métodos de análisis y presentación de los resultados.  Tras la 

confirmación del  cuestionario mediante el pilotaje , se procedió a 

elaborar el cuestionario definitivo  (anexo 16) . El método de 

administra ción consistió en la distribución de  tantos cuestionarios 

como personal de enfermería hay en cada turno de trabajo, 

entregándolos al inicio del mismo y recogiéndolos al final, repitiendo el 

proceso tantos días como fueron  necesarios , para poder entregarlo a los 

5 turnos de trabajo, de manera que , se intente llegar a la totalidad del 

personal de enfermería que trabaja en la UCI.  

 6.7 . Trabajo de campo. Procedimientos  realizados . 

Cronograma de actividades y temporalidad del estudio  

 El trabajo de campo se re alizó en varias etapas que incluyen 

distintas fases a seguir para obtener los datos necesarios que cumplan 

los objetivos marcados y nos permitan comprobar la  hipót esis 

enunciada.  

 Análisis de la situación previa:   

1ª Fase : Se determinó  el nivel de cumplimie nto de la escala 

actual  (NEMS), mediante el análisis  retrospectivo  durante los 6 

primeros meses del año 2013 , utilizando el programa informático de la 
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UCI y cotejándolos con los registros enfermeros en formato papel de 

ocupación de pacientes , de cada uno d e los días de los meses a evaluar.  

2ª Fase : Revisión bibliográfica que contemple la actual situación 

normativa para la dotación de la ratio enfermera -paciente, las 

herramientas  e instrumentos de medición de  cargas de trabajo en la 

disciplina enfermera , y adecuación de éstas a la dotación de personal en 

el ámbito de las Unidades de Cuidados Intensivos.  

Una vez analizada la situación real de la UCI , en cuanto a 

medición de cargas de trabajo mediante la escala NEMS, en la que se 

obtiene un cumplimiento total d el 85,4%, que aunque es elevado , no 

ofrece posibilidades de adecuar la ratio enfermera -paciente de la unidad  

por las características propias de esta escala, y efectuada la revisión 

bibliográfica previa, se decidió analizar la aplicación de la escala NAS 

como escala alternativa, y compararla con la NEMS.  

 Evaluación de la calidad del instrumento  de medida  habitual : 

3ª F ase: Se realizó un análisis del problema de calidad utilizando 

el Diagrama Causa -Efecto ( Ishikawa), para posteriormente establecer 

los criteri os de medición que se aplicarán a los dos instrumentos de 

medida.  

 Previamente a la aplicación de la metodología de un programa de 

gestión de la calidad en nuestro estudio, es necesario identificar cuál es 

nuestra oportunidad de mejora, y preguntarnos de q ué forma puede 

abordarse para conseguir su resolución. Para ello, n ecesitamos indagar 

sobre las causas e incluso cuantificar hasta que punto existe o no el 

problema , que en nuestro caso sería : òNo adecuación de la escala NEMS 

para determinar las cargas de trabajo de enfermer²a en la UCIó.  

 Para analizar nuestra oportunidad de mejora, vamos a utilizar 

una de las herramientas denominadas sin datos, como es el Diagrama 

de Ishikawa (1994)  o de causa -efecto (figura 6) . Con él, podremos 

determinar las causas del  problema de calidad que nos encontramos y 

detectar subáreas problemáticas, además de reflejar la relación entre 
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nuestro problema de calidad   y sus causas potenciales. Previamente a 

realizar este diagrama se realizó una lluvia de ideas para responder a la 

pregunta de ¿por qué ocurre esta situación en torno a las cargas de 

trabajo en la UCI?: problema, grupos de causas, causas de primer 

orden, causas de segundo orden, etc.  

Figura 6. Diagrama Causa -Efecto. Ishikawa.  

 

 Siguiendo con la metodología de la calid ad aplicada a los ciclos de 

mejora, se diseñó  el estudio  para medir la calidad en la escala NEMS y 

NAS, en base a unos criterios definidos  y efectuando mediciones en dos 

evaluacio nes, para poder compararlas y determinar si existe mejora.  

Habitualmente, en tre las dos evaluaciones se aplican medidas 

correctoras, pero como en nuestro caso la única gran medida es la 

aplicación de la escala NAS como propuesta de mejora, se optó por 

aplicar la metodología de los ciclos de mejora en dos situaciones:  
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 Escala NEMS: Se midieron los criterios de calidad en una 

semana de septiembre y una semana de noviembre de 2013, sin 

introducir medidas c orrectoras en esta escala, para evaluar si influyó o 

no en sus resultados el hecho de que , en la semana de noviembre , se 

aplicaran l as dos de forma simultánea .  

 Escala NEMS -Escala NAS: Como la escala NAS por 

circunstancias ajenas al estudio, dependientes de la unidad, no se pudo 

aplicar durante más tiempo, se realizó una 1ª evaluación en la que se 

compararon 4 días de la escala NEMS en  septiembre, con 4 días de la 

NAS en noviembre (de martes a viernes).  

Para realizar las mediciones correspondientes a la calidad de los 

registros en las dos escalas, se han m edido varios criterios en ambas 

(tabla 16).  Con la aplicación de estos criterios m edimos la presencia, 

ausencia o niveles de calidad en base al cumplimiento de los citados 

criterios,  de manera que podamos saber , según su nivel de 

cumplimiento , cómo, dónde y qué debemos mejorar para que aumente 

ese cumplimiento y se puedan satisfacer nue stras necesidades y 

solucionar nuestro problema de calidad haciendo realidad la 

oportunidad de mejora que hemos planteado.  

La Dimensión  estudiada para todos los criterios fue  la calidad 

científico -técnica y competencia profesional: registro de las cargas de 

trabajo de enfermería en los pacientes ingresados en la UCI.  

El Tipo de Datos  que se utiliz ó fue : para los criterios 1 y 2, de 

proceso, ya que estos criterios están relacionados con el proceso de 

medición de cargas de trabajo ; y para los criterios 3 y 4 , de estructura, 

ya que están relacionados con el instrumento de registro .  

Como cada paciente tiene una escala que cumplimentar al día, 

aunque el tipo de dato es distinto según el criterio, la cantidad es la 

misma, ya que cada día hay el mismo número de p acientes que de 

escalas.  
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Tabla  16. Criterios para evaluar la calidad.  

 CRITERIOS  EXCEPCIONES  ACLARACIONES  

Criterio 1:  Todo paciente 
ingresado en la UCI tendrá 
valorada la carga de trabajo 
que supone para 
enfermería de forma diaria.  

Ninguna  

Incluyendo aq uellos pacie ntes 
que son ingresos, altas o 
exitus, indicando los turnos de 
trabajo en los que se ha 
podido evaluar la carga de 
trabajo , y en los que no han 
estado presentes en la unidad.  

Criterio 2:  Todo paciente 
ingresado en la UCI tendrá 
valorada, ademá s de la 
carga de trabajo que 
supone para enfermería de 
forma diaria, la carga de 
trabajo por turno (mañana, 
tarde y noche).  

Ninguna  

Incluyendo aquellos pacie ntes 
que son ingresos, altas o 
exitus, indicando los turnos de 
trabajo en los que se ha 
podido eval uar la carga de 
trabajo , y en los que no han 
estado presentes en la unidad.  

Criterio 3:  El instrumento 
de medida de las cargas de 
trabajo de enfermería a 
aplicar en  pacientes de 
UCI, incluirá todas las 
actividades de enfermería 
que se le haya realizado al  
paciente durante cada 
turno.  
 

Ninguna  

El instrumento/escala 
utilizado para medir la carga 
de trabajo deberá contener 
todas las actividades que se le 
han realizado el paciente, 
siendo el enfermero 
responsable de realizar dichas 
actividades el que las refle jará 
en el instrumento de registro 
al finalizar cada turno de 
trabajo , y en cada uno de los 
pacientes de los que es 
responsable de sus cuidados.  

 
Criterio 4:  El registro de 
cargas de trabajo será 
analizado de forma 
individual para cada 
paciente , y de form a 
conjunta diariamente y por 
turno, para establecer la 
adecuación del personal de 
enfermería a los resultados.  
 

Ninguna  

Todos los días a primera hora 
de la mañana, un enfermero 
gestor recopilará los registros 
de cargas de trabajo de cada 
paciente ingresado  en la 
unidad cumplimentados el día 
anterior , para su posterior 
análisis y utilización , para 
adecuar la plantilla de 
enfermería a las necesidades 
detectadas.  

 

4ª Fase . Escala NEMS:  Se analizó  la escala NEMS para 

comprobar , además de su nivel de cumplimien to de criterios , las 

deficiencias que tiene y su capacidad de cumplir con las necesidades y 

expectativas en cuanto a la medición de cargas de trabajo en la unidad.  

Para ello , se aplicó la metodología de calidad para ciclos de mejora, y 

mediante los criter ios enunciados se evaluaron distintos aspectos 
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necesarios a tener en cuenta en una escala de medición de cargas de 

trabajo en UCI.  

5ª Fase:  Esta primera  evaluación, se comparó posteriormente con 

una segunda evaluación realizada durante la misma semana en la que 

se aplicó por primera vez en la unidad la escala NAS, ya que convivieron 

las dos escalas, para comprobar si esta situación influía de alguna 

manera en la cumplimentación de la escala NEMS, valorando los 

mismos criterios.  Así mismo, se analizaron los resultados sólo de la 

escala NEMS comparándolos con los previos de la 1ª evaluación de 

calidad efectuada siguiendo los criterios propuestos.  

 Estudio descriptivo correspondiente a la aplicación de la 

escala NAS:  

6ª Fase : Introducir como propuesta de mejora  una nueva escala 

de medición de cargas de trabajo (escala NAS), que se adecue mejor a 

las características de la unidad y sus pacientes, y que posibilite obtener 

resultados por turno y día que permitan la adecuación de la plantilla de 

enfermería a las carg as de trabajo. Para ello, se revisará la escala 

original y se adaptará, dentro de las posibilidades que ofrece, para 

adecuarla a las características de la UCI objeto de estudio y sus 

pacientes, buscando el consenso y aportaciones del personal de 

enfermería . 

 Antes de aplicarla , se realizó un proceso de presentación, difusión 

y adaptación de la m isma al servicio, donde se expusieron los motivos 

que justifican la necesidad de cambiar la escala de medición actual 

(NEMS), y se presentó la escala NAS como propue sta p ara mejorar y 

obtener más rendi miento de los registros relacionados con las cargas de 

trabajo en UCI .  

En el proceso de adaptación, s e contactó  con el creador de esta 

escala , D.R. Miranda,  y la autora encargada de realizar su adaptación 

transcultural al castellano , S. Arias Rivera . Teniendo en cuenta que la 

uniformidad es importante para la fiabilidad de uso de esta escala, y 

para la comparación correcta del consumo de tiempo de enfermería 
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entre diferentes unidades, evitamos que la escala pierda su val idez, 

significación y pueda ser utilizada en comparaciones posteriores con 

otras unidades de cuidados intensivos, si optamos por no modificar las 

puntuaciones marcadas, incluyendo solamente aclaraciones y ejemplos 

de actividades que no estaban incluidas , pero que se realizan en 

nuestra unidad, similares a los ejemplos incluidos en la original. De 

manera que , se pueda aplicar este instrumento con la misma normativa 

que el original y comparable en sus resultados, pero adaptando las 

explicaciones o ejemplos de  cada ítem a nuestra unidad sin alterar 

demasiado la descripción original, reflejando mejor la actividad 

enfermera que realizan nuestros enfermeros en la UCI (anexo 1 4). 

Esta adaptación se ha realizado así siguiendo una de las 

instrucciones de uso (Miranda , 2003 a) que indican: òLos ²tems se 

refieren a actividades o grupos de actividades. Su descripción permite la 

inclusión de actividades no mencionadas en los ejemplos siempre que:  

a)  La actividad sea  similar o e quivalente a la de los ejemplos.  

b) La activ idad puede incluir otro elemento (por ejemplo, la corrección de 

la hiperglucemia puede ser difícil y consume mucho tiempo, aunque la 

actividad no se consigna en "apoyo metabólico", se puede elegir anotarla 

en el apartado 1b o 1c)ó (anexo 17 ). 

El NAS fue di señado para valorar la actividad diaria de las 

enfermeras, mientras que en nuestro entorno el trabajo diario se divide 

en 3 turnos de enfermería (2 turnos diurnos de 7 horas y un turno 

nocturno de 10 horas). Por este motivo, además de adaptar los ítems a 

las actividades propias de nuestra UCI, también vamos a aplicarla en 

cada turno de trabajo, modificando la forma de enunciarlos en relación 

al turno de trabajo, obtenida de la adaptación transcultural de la escala 

NAS al castellano (Arias Rivera, 2012 ), de manera que , la puntuación 

global en 24 horas se obtenga del resultado de valorar las puntuaciones 

obtenidas de cada ítem en cada uno de los turnos de trabajo. Así, si se 

repite una puntuación en cada turno se pondrá la que más se repita o 

la mayor, en func ión de cómo haya sido la atenció n prestada al paciente 

(anexo 1 8). 
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 El registro de la escala NAS por turno se efectúa al finalizar cada 

uno de ellos en la misma hoja, siendo esta recogida a las 8 h. de la 

mañana del día  posterior a su cumplimentación. La r ecogida de datos 

siempre se realiza a la misma hora, y para su análisis se siguen las 

instrucciones del creador de la escala (anexo 17).  

 Además, para completar la información, se extrae del libro de 

registro de pacientes que confecciona cada uno de los je fes de turno 

durante su jornada de trabajo, la relación de pacientes ingresados 

durante ese día en la unidad, así como las altas, ingresos y atenciones 

realizadas en hemodinámica. De esta manera, se puede comprobar el 

número de pacientes con el número de e scalas registradas, y si éstas 

pertenecen a los p acientes ingresados, de alta o e xitus de cada uno de 

los días, evitando duplicidades y valorando de una forma más exacta las 

escalas que están o no cumplimentadas.  

7ª Fase : Se realizó un estudio descriptivo en el que se analizar on 

los datos extraídos  de la aplicación de la escala NAS, para conocer la 

carga de trabajo de esta UCI por cada turno, global diaria, específica 

según los grupos de pacientes de más frecuencia de ingreso, la ratio 

enfermera -paciente, e tc., y así, determinar qué datos se pueden obtener 

mediante su cumplimentación , y valorar si supone una mejora real 

respecto a la NEMS que se estaba utilizando previamente.  

 Evaluación de la calidad del instrumento propuesto como 

alternativa de mejora:  

8ª Fase: Se compararon los resultados correspondientes a 4 días 

de septiembre de 2013 en los que se aplicaba la escala NEMS, como 

habitualmente se hace en la unidad, con los 4 días del mes de 

noviembre de 2013 en los que se cumplimentó por primera vez la esca la 

NAS. En esta comparación, se evaluaron los mismos criterios mediante 

la metodología de los ciclos de mejora, ya que la incorporación de una 

nueva escala (NAS) y todo el proceso que esto conlleva, constituye la 

única medida correctora.   
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 Comparación escal as NEMS y NAS : 

9ª Fase. Comparación Escalas NEMS -NAS:  Se compararon de 

forma descriptiva los datos obtenidos durante el periodo en el que se 

aplicaron de forma simultánea las dos escalas, para conocer en la 

misma situación, las posibilidades de gestión de personal que ofrece 

cada escala, los datos que se pueden obtener de cada una de ellas, y 

sus repercusiones en la unidad.  

 Valoración del procedimiento e instrumentos de medida de las 

cargas de trabajo de enfermería en UCI por los profesionales de 

enfermería :  

10 ª Fase : Para completar nuestro estudio, una vez que los 

enfermeros de la unidad han utilizado ambas  escalas durante su 

jornada laboral habitual diaria, se diseñó un cuestionario , previo 

pilotaje,  siguiendo la bibliografía consultada y las normas 

corre spondientes , para conocer, además de su opinión sobre ambas 

escalas y los distintos aspectos a evaluar, su valoración y necesidad de 

medir cargas de trabajo en UCI, incluyendo otros datos de tipo 

sociodemográfico , como la edad, el sexo, la antigüedad en la  UCI y en el 

hospital, tipo de contrato o los años que hace que terminó la carrera 

universitaria.  

11ª Fase : Análisis descriptivo de  los resultados obtenidos del 

cuestionario  de aceptación/satisfacción del profesional de enfermería , e 

identificación de  asociaciones significativas con las variables 

sociodemográficas y laborale s incluidas en el cuestionario.  

 Discusión y conclusiones:  

12ª Fase : Establec er la discusión, conclusiones y propuestas de 

mejora futuras oportunas, derivadas del análisis de los resulta dos 

anteriores , y en relación a los objetivos e hipótesis que guían nuestro 

estudio.  
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Tabla 17. Etapas y fases del trabajo de campo.  

TRABAJO DE CAMPO  

ETAPAS  FASES  PROCEDIMIENTOS  

Análisis de la 
situación previa  

1ª FASE  
Estudio retrospectivo de los 6 pri meros 
meses de 2013.  

2ª FASE  Revisión bibliográfica.  

Evaluación de la 

calidad (NEMS)  

3ª FASE  
Análisis del problema de calidad.  
Definición de criterios.  

4ª FASE  
Medición de los criterios en la escala 
NEMS. Septiembre 2013.  

5ª FASE  
2ª Evaluación del c iclo de mejora 
aplicando los criterios a la NEMS, y 
comparación con los previos.  

Estudio 
descriptivo de 

aplicación escala 
NAS 

6ª FASE  
Introducción y adaptación a la unidad de 
la escala NAS.  

7ª FASE  
Análisis de los datos obtenidos tras la 
aplicación de la escala NAS.  

Evaluación de la 
calidad (NAS)  

8ª FASE  
2ª Evaluación del ciclo de mejora 
aplicando los criterios a la NAS, y 
comparación con los previos de la NEMS.  

Comparación 
escalas NEMS y 

NAS 
9ª FASE  

Comparación de la escala NAS con la 
escala NEMS.  

Valoración de los 
profesionales  

10ª FASE  
Pilotaje y distribución de encuestas 
definitivas entre los enfermeros de UCI.  

11ª FASE  
Análisis descriptivo y asociaciones 
significativas según los resultados del 
cuestionario.  

Discusión y 
conclusiones  

12ª FASE  
Di scusión, conclusiones y propuestas de 
mejora derivadas.  

 

En cuanto a la temporalidad del estudio, ha sido la siguiente:  

 Análisis  de la situación previa relativa  al  cumplimiento de la 

escala NEMS Ą 6 primeros meses del año 2013 . 

 Revisión bibliográfica Ą Se ha teni do en cuenta con especial 

interés aquellos documentos realizados en los últimos 7 años (de 2007 

a 2013) . 

 1ª E valuación de los criterios de calidad , en la escala NEMS Ą 

semana del 23 al 29 de septiembre de 2013 .  
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 1ª Evaluación de los criterios de cali dad, en la escala NAS Ą se 

extraerán los datos de la escala NEMS correspondientes a 4 días  de esta 

semana  (del 24 al 27  de septiembre de 2013 ) para compararlos con los 

4 días que se aplic ó la escala NAS posteriormente . 

 2ª Evaluación en ambas escalas Ą semana  del 18 al 24 de 

noviembre de 2013 . Para la escala NEMS , sí es esa semana completa, 

pero para la N AS, por motivos ajenos a nuestro estudio , fueron 4 días 

de esa semana  (de martes a viernes) , del 19 al 22 de noviembre de 

2013 . 

 Cumplimentación del cuestionar io por parte del personal de 

enfermería de la UCI Ą el pilotaje se realizó en febrero, y el 

cumplimiento del cuestionario definitivo durante el mes de marzo de 

2014.  

Tabla 18. Secuencia temporal del estudio mediante Diagrama de Gantt.  

 

 AÑO 2013  AÑO 2014  

 E F M A M J  J  A S O N D E F M A M J  J  A S 

1ª 
FASE  

                     

2ª 
FASE  

                     

3ª 
FASE  

                     

4ª 
FASE  

                     

5ª 
FASE  

                     

6ª 
FASE  

                     

7ª 
FASE  

                     

8ª  
FASE  

                     

9ª 
FASE  

                     

10ª 
FASE  

                     

11ª 
FASE  

                     

12ª 
FASE  
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6.8 . Análisis de los datos  

Los datos correspondientes al cumplimiento de la escala NEMS se 

han obtenido a través del programa informático ICCA que utilizan en la 

UCI del H.C.U.V.  Arrixaca,  de reciente actualización (del 4 al 7 de 

noviembre de 2013) , y que incluye en esta nueva versión un módulo 

anestesia y reanimación ampliado respecto a la versión anterior ICIP,  y 

analizados mediante el programa Microsoft Office Excel 2010.  

Debido a que la escala NAS no se pudo incluir en el programa 

informático de la unidad , manteniendo la escala NEMS, los datos 

relativos a la escala NAS se recogieron en formato papel, 

cump limentando la escala por el personal de enfermería, para ser 

analizados posteriormente también mediante el programa Microsoft 

Office Excel 2010.  

Para el análisis de los resultados obtenidos de la encuesta se  creó 

una base de datos utilizando  el programa Mi crosoft Office Excel 2010, 

donde se reflejó, mediante un sistema de codificación, cada u na de las 

respuestas posibles a  cada pregunta del cuestionario.  

En cuanto al análisis de los resultados correspondientes al 

pilotaje del cuestionario, sólo se ha realiz ado el análisis descriptivo de 

los datos cuantitativos , y los correspondientes a la validación del 

mismo, sin realizar cruces entre variables, así como, los datos 

cualitativos correspondientes a  las sugerencias/aportaciones que han 

realizado los profesiona les de enfermería.  

Una vez terminada la base de datos con todos los resultados 

incluidos relacionados con el cuestionario  (pilotaje para la validación y 

estudio completo) , se realizó un análisis descriptivo para variables 

numéricas, calculando la media y l a desviación típica, y para variables 

cualitativas se calcularon las frecuencias y porcentajes. Para los 

contrastes de hipótesis, tras confirmar la normalidad en la distribución 

de las variables, usamos los test paramétricos: Anova y T -Student.  

Todos los r esultados se consideraron significativos para un nivel de 

pÒ0,05. 
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El análisis estadístico de los resultados  se realizó  mediante el 

programa informático SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versión V.18.0 . En un primer momento , el análisis fue  de tipo 

descriptivo  para cada una de las preguntas o variables , para continuar 

posteriormente haciend o la asociación entre las variables 

sociodemográficas (sexo, años que hace que terminaste la carrera, 

antigüedad en este hospital, antigüedad en la UCI y tipo de contrato) y 

las preguntas/ítems de cada pregunta del cuestionario.  

6.9. Limitaciones del estudio  

Durante la realización de este estudio que presentamos, nos 

hemos encontrado algunas limitaciones ajenas y derivadas de factores 

externos al mismo, com o consecuencia de la situación que se vivía en la 

UCI objeto de nuestro estudio durante los días en los que se realizó el 

trabajo de campo, y durante los meses posteriores en los que se 

analizaron los datos. Así mismo, también ha influido  en la recogida de  

datos y la disponibilidad a colaborar en el estudio, mediante la 

cumplimentación de las escalas y cuestionarios utilizados, el ambiente 

existente entre el personal de enfermería derivado de la actual crisis 

económica , y las consecuencias de ésta en relaci ón a los cambios en las 

condiciones laborales.  

 Esta situación en la unidad ha influido para que encontremos las 

siguientes limitaciones:  

 El  sistema organizativo de la unidad/servicio (turnos, horarios) y 

la cumplimentación de los registros, limita la medi ción y cálculo de 

cargas de trabajo, así como, el cálculo de recursos humanos 

presenciales y medición de tiempos de enfermería , ya sea de forma 

global (unidad) o fraccionada por turno de trabajo.  

 El aumento de carga de trabajo que supone la cumplimentación  

de las dos escalas durante los días que se aplicaron de forma 

simultánea , propicia el rechazo de una parte del personal de la unidad.  

 La introducción de una nueva escala supone de entrada una 

actitud de incertidumbre, y la aparición de reticencias a la ho ra de 
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incorporarla como rutina, debido al desconocimiento por parte del 

personal en cuanto a su estructura y al procedimiento de 

cumplimentación.  

 Además de tener en cuenta la adaptación transcultural al 

castellano, también hay que tener en cuenta que los c oeficientes de 

ponderación utilizados para el análisis del trabajo enfermero por turno 

son los asignados por el artículo original del estudio de la escala NAS, 

que fueron desarrollados para utilizarlos en 24 horas. Por lo tanto, la 

puntuación de cada uno n o se puede extrapolar simplemente para el 

uso por turno en la práctica diaria, por lo que hemos descrito cómo se 

ha llevado a cabo el recuento  de la carga de trabajo por turno y global 

en nuestro estudio, y se adjuntan ejemplos en los anexos (anexos 7 y 

18 ). 

 Los resultados de este estudio se limitan a las características y 

demandas de los pacientes ingresados los días en los que se recogieron 

los datos, no puede ser representativo de las cargas de trabajo o 

necesidades de personal de una forma general para todos los días o 

turnos del año, aunque sí puede dar una idea general de cómo se 

comporta la unidad. De aquí, la importancia de ser constante en estas 

mediciones, realizarlas de forma diaria y por turno cada uno de los días 

del año, y analizar los resultad os derivados de ellas, de manera que, 

sirvan para adecuar el personal y adaptarlo a las necesidades, de la 

unidad en general y de los pacientes en particular, en cualquier 

momento del día.  
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CAPÍTULO 7.  RESULTADOS  

 A continuación, procedemos a mostrar los resultados obtenidos 

en el presente estudio siguiendo las etapas, y sus correspondientes 

fases, descritas en el marco empírico.  

7.1. Situación previa al estudio (1ª fase)  

 Para ana lizar la situación real y actualizada de la UCI en cuanto a 

la escala que utilizan para medir cargas de trabajo, hemos evaluado el 

cumplimiento de dicha escala durante los 6 primeros meses del año 

2013, relacionándolo con el número de pacientes que han pas ado 

durante cada uno de los dí as de estos meses por la unidad  (tabla 19 ). 

  Una vez analizados cada uno de los días de cada mes, la media 

de pacientes en estos 6 primeros meses se sitúa en el 31,15, y de éstos 

tienen cumplimentada la escala NEMS una media de 21,89 pacientes, 

lo que supone un porcentaje de c umplimiento del 70,27% (anexo 19, 

tabla 19 ). 

Tabla 19. Resultados de la escala NEMS durante los 6 primeros meses del año 

2013.  

MES  (2013)  Nº PACIENTES AL DÍA  
Nº PACIENTES 

CON NEMS  
% CUMPLIMIENTO  

ENERO  825 592  71,75%  

FEBRERO  880  637  72,38%  

MARZO  1004  727  72,41%  

ABRIL  970  664  68,45%  

MAYO  2013  689  67,35%  

JUNIO  936  653  69,76%  

TOTAL 6 
PRIMEROS 

MESES 2013  
5638  3962  70,27%  

MEDIA  31,15  21,89  70,27%  
 

 Estos resultados desglosados por cada mes son los que s e 

muestran a continuación ( gráficos 3 , 4 y 5). 
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Gráfico 3. Número de pacientes al mes durante los 6 primeros meses de 2013.  

 

Gráfico 4. Número de pacientes con escala NEMS cumplimentada los 6 primeros 

meses de 2013.  

 

Gráfico 5. Porcentaje de cumplimiento  de la escala NEMS los 6 primeros meses 

de 2013.  
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En cuanto a las altas e ingresos que ha tenido la UCI , como 

unidad y el box de  hemodinámica, durante  este mismo período de 

tiempo, obtendríamos los siguientes resultados  (tabla 20 ). 

Tabla 20. Altas e ingre sos en UCI durante los 6 primeros meses de 2013.  

 
UNIDAD  HEMODINÁMICA  

MES  INGRESOS  ALTAS  INGRESOS  ALTA  

ENERO  188  87  48  45  

FEBRERO  91 180  46  33  

MARZO  206  179  71  36  

ABRIL  186  168  49  29  

MAYO  202  185  38  24  

JUNIO  174  161  39  22  

TOTAL  1047  960  291  189  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.2. Revisión  bibliográfic a (2ª fase)  

En la revisión bibliográfica efectuada,  se han recogido un total de 

397  documentos de todo tipo: artículos de revistas, libros, tesis, 

trabajos presentados en congresos u otras reuniones científicas, 

docum entos electrónicos, documentos institucionales o legislativos, etc.  

De todos estos, se han citado y utilizado para desarro llar este 

trabajo un total de 292 , de los cuales 119  están catalogados como 

 

RESUMEN DE RES ULTADOS DE LA SITUACIÓN INICIAL.             

6 PRIMEROS MESES DE 2013.  

 Durante los 6 primeros meses del año 2013, los resultados 

correspondientes a la aplicación de la escala NEMS fueron los 

siguientes:  

 La media de pacientes  al día fue de 31,15.  

 La media de pacientes que tienen cumplimentada la escala 

NEMS  fue de 21,89, lo que supone un porcentaje de 

cumplimiento de 70,27%.  

 Los meses de mayor número de pacientes y mayor número de 

escalas  recogidas fueron marzo y mayo, pero los meses que 

may or porcentaje de cumplimiento  registraron fueron febrero 

y marzo.  
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aquellos cuyo tema principal son las carg as de trabajo, y 173  

correspondientes a otros temas  (tabla 21 , gráfico 6 ). 

En cuanto a otra bibliografía consultada, se han consultado 

además de los  documentos utilizados otros 105, desglosándose en  70 

sobre e l tema de cargas de trabajo y 35  correspondientes a otros temas  

(tabla 21 , gráfico 7 ). 

Para la estrategia de búsqueda se consultaron las siguientes 

bases de datos, mediante acceso directo y a través de la Biblioteca 

Virtual de Murciasalud: Scielo, Pubmed, Medline, Cuiden, Cuiden Plus, 

Lilacs, Cinahl, Biblioteca Cochran e y Cochrane Plus. Además , se realizó 

una búsqueda de literatura gris en Google Academic y Scirus.  

Las palabras claves o descriptores utilizados para realizar la 

búsqueda fueron (Términos MESH): cargas de trabajo (workloads), 

enfermería (nursing), unidades  de cuidados intensivos (care unit, 

intensive) . 

 Para no perder ningún artículo, no se aplicó ninguna rest ricción a 

la búsqueda, aunque sí  se ha considerado, además de su idoneidad por 

el tema que  trata, la fecha de publicación,  teniendo  en cuenta con 

especial interés aquellos documentos realizados en los últimos 7 años 

(de 2007 a 2013). Se han localizado artículos a partir de referencias 

bibliográficas de artículos incluidos en la revisión, contactando con los 

autores cuando hubo dificultades  para adquirir los. También se han 

activado sistemas de alerta para mantener actualizada la bibliografía 

con los nuevos documentos que se publiquen.  

 Una vez realizada una primera revisión en la cual resultó ser la 

escala NAS la más adecuada para su aplicación a la hora de medir 

cargas de trabajo de enfermería en una Unidad de Cuidados Intensivos, 

se realizó otra búsqueda incluyendo cómo término de búsqueda dicha 

escala: Nursing Activities Score.  

De los 292  document os utilizados en esta tesis, 136  se han 

pu blicado entre l os años 2007 -2013  (46,57 %), y en la bibliografía 
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consultada, de 105 documentos , corresponden a este período de tiempo 

50 (47,62%), resulta ndo que del total de la bibliografía , el 46,85 % de los 

documentos corresponden a los últimos 7 años  (186  referencias) . 

De los  189  documentos sobre carg as de trabajo revisados, 108  

corresponden a los últimos 7 años (de 2007 -2013)Ą 57,1 4%. De 119  

referencias sobre cargas de trabajo utilizadas, 66  correspo nden a los 

últimos 7 años  (55, 46%), y el 60 % de l a bibliografía consu ltada (de 70  

referencias hay 42 ). 

Tabla 21. Resultados de la revisión bibliográfica.  

REVISIÓN 
BIBLIOGRÁFICA  

TIPO DE 
DOCUMENTO  

BIBLIOGRAFÍA 
UTILIZADA  

OTRA 
BIBLIOGRAFÍA                
CONSULTADA  

CARGAS DE 
TRABAJO  

REVISTA  105  61  

LIBRO  2 1 

DOC. ELECTRÓNIC O 8 8 

DOC. INSTITUCIÓN  0 0 

LEYES 0 0 

TESIS, MÁSTER  4 0 

TOTAL  119  70  

OTROS TEMAS  

REVISTA  99  21  

LIBRO  37 7 

DOC. ELECTRÓNICO  22 2 

DOC. INSTITUCIÓN  7 4 

LEYES 2 0 

TESIS, MÁSTER  6 1 

TOTAL  173 35  

TOTAL REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA                                
397  DOCUMENTOS  

292 105 

 

Gráfico 6. Bibliografía utilizada . 
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Gráfico 7. Otra bibliografía consultada.  

 

En relación a la profesión de los autores de los documentos sobre 

el tema de las cargas de trabajo de enfermería , tanto en la bibliografí a 

utilizada como en la bibliografía consultada, los resultados serían l os 

siguientes ( tabla 22 , gráfico 8 ). 

Tabla 22. Resultados de la bibliografía en el tema cargas de trabajo, según la 

profesión de los autores.  

BIBLIOGRAFÍA 
SEGÚN PROFESIÓN 
DE LOS AUTORES  

BIBLIOGRAFIA 
UTILIZADA TEMA: 

CARGAS DE TRABAJO  

BIBLIOGRAFÍA 
CONSULTADA  TEMA: 

CARGAS DE TRABAJO  

ENFERMEROS  72= 60 ,50 % 43= 61,43%  

MÉDICOS  28= 23,53 % 22= 31,42%  

OTRA PROFESIÓN  14= 11, 77% 3= 4,3%  

INSTITUCIONES  5= 4,2 % 2= 2,85%  

TOTAL  119 = 100%  70= 100%  
 

Gráfico 8. Bibliografía sobre cargas de trabajo según la profesión de los 

autores.  
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RESUMEN DE RESULTADOS DE LA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA  

 Total documentos revisados:  397 . 

 Documentos utilizados en la redacción de la tesis: 292 . 

 Otros documentos consultados: 105.  

 Documentos d e cargas de trabajo utilizados: 119 . 

 Otros documentos de cargas de trabajo consultados: 70.  

 Resultados según el tipo de documento en la bibliografía 

utilizada:  

- Tema cargas de trabajo:  105 artículos de revistas, 2 libro s, 8 

documentos electrónicos y 4  docu mentos universitarios (tesis, 

máster, etc.).  

- Otros temas:  99 artículos de revistas, 37 libros, 22 

documentos electrónicos, 7 documen tos institucionales, 2 

leyes y 6  documentos universitarios (tesis, máster, etc.).   

 Resultados según el tipo de documento e n otra bibliografía 

consultada:  

- Tema cargas de trabajo: 61 artículos de revistas, 1 libro y 8 

documentos electrónicos.  

-  Otros temas:  21 artículos de revistas, 7 libros, 2 

documentos electrónicos, 4 documentos institucionales y 1 

documento universitario (t esis, máster, etc.).   

 Documentos correspondientes a los últimos 7 años (de 2007 -

2013):  186  Ą 46,85%. Han sido utilizados 136 (46,57 %) y sólo 

consultados 50 (47,62%).  

- Tema cargas de trabajo: Se han utilizado 66 referencias 

correspondientes a este período ( 54,54%), y sólo consultadas 42 

(60%).  

 Documentos sobre cargas de trabajo escritos por enfermeros: 

115Ą60,84 %, de los  cuales, se han utilizado 72 (60 ,50%), en 

comparación con los documentos escritos por médicos, que 

suponen sobre este tema un 26,45% (50  referencias).  
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7.3 . Resultados de la medición de cargas de trabajo aplicando 

la escala  NEMS  (3ª, 4ª  y 5ª  fase)  

 La semana del 23 al 29 de septiembre de 20 13, antes de iniciar el 

proceso de búsqueda y adaptación de una nueva escala para medir las 

cargas de trabajo de enfermería en la UCI, se evaluó la escala NEMS, 

que es la que se está utiliza ndo, para comprobar su grado de 

cumplimiento y el resto de los cri terios enunciados anteriormente.  

 En cuanto al nivel de cumplimiento, h emos obtenido una media 

de 67,13 %, en una media de 30,85 pacientes al día, de los cuales se 

realiza la escala NEMS en una media de 20,71 pacientes al día, 

obteniéndose una puntuación me dia de la escala NEMS  de 29,44 

puntos (e l máximo se sitúa en 63 puntos)  (tabla 23, gráficos 9 y 10) .  

Tabla 23. Resultados de la escala NEMS durante una semana de septiembre de 

2013.  

FECHA  
Nº 

PACIENTES 
AL DÍA  

Nº 
PACIENTES 
CON NEMS  

% 
CUMPLIMIENTO  

PUNTUACIÓN  
MEDIA DE 

NEMS  

23/09/2013  31 19  61,29%  29,47  

24/09/2013  25 18  72% 31,33  

25/09/2013  29 16  55,17%  32,06  

26/09/2013  34 20  58,82%  32,15  

27/09/2013  35 25  71,42%  27,48  

28/09/2013  32 23  71,87%  27 

29/09/2013  30 24  80% 26,62  

TOTAL  216  145  470,57%  206,11  

ME DIAS  30,85  20,71  67,13%  29,44  
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Gráfico 9. Porcentaje de cumplimiento de la escala NEMS durante una semana 

de septiembre de 2013.  

 

Gráfico 10. Puntuación media escala NEMS durante la semana de septiembre 

2013.  

 

En esta misma semana de septiembre de  2013, si medimos los 

criterios definidos anteriormente , para poder evaluar el nivel de calidad 

en base  al cumplimiento /incumplimiento  de los mismos , obtendríamos 

con la escala NEMS los siguientes resultado s (tabla s 24  y 25, gráficos 

11 y 12) . 
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Como la esc ala NEMS sólo permite la valoración de las cargas de 

trabajo de enfermería diariamente, no por turno y los ítems que valora 

no incluyen todas las  actividades que realiza enferme ría al día ni por 

turno, además de que no existe en la unidad ningún proceso de  anális is 

de los registros correspondie ntes a dicha escala , ni hay una persona 

encargada de realizarlos para que puedan tener su repercusión a nivel 

de gestión de recursos humanos de enfermería, de todos los criterios 

definidos a medir, con la escala NEMS sólo se puede evaluar el primero, 

en el resto el resultado de cumplimiento es cero.  

 

Tabla 24. Cumplimientos 1ª evaluación de la escala NEMS. Septiembre 2013.  

CRITERIOS  
FRECUENCIA 

ABSOLUTA DE 
CUMPLIMIENTOS  

% 
CUMPLIMIENTOS  

IC 
(95%)  

N 

Criterio 1  145  67,13  % + 6 216  

Criterio 2  0 0 % + 216  

Criterio 3  0 0 % + 216  

Criterio 4  0 0 % + 216  
 

 

 

Gráfico 11. Porcentaje de cumplimiento de los criterios 1ª evaluación escala 

NEMS. Septiembre 2013.  
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Tabla 25. Frecuencia de incumplimiento de los criterios de la 1ª evaluación con 

la escala NEMS. Septiembre 2013.  

CRITERIO  
FRECUENCIA 
ABSOLUTA DE 

INCUMPLIMIENTOS  

FRECUENCIA 
RELATIVA DE 

INCUMPLIMIENTOS  

FRECUENCIA 
RELATIVA 

ACUMULADA DE 
INCUMPLIMIENTOS  

Criterio 1  71  9,8 8 % 9,88  % 

Criterio 2  216  30,04  % 39,92 % 

Criterio 3  216  30,04 % 69,96 % 

Criterio 4  216  30,04  % 100 % 

TOTAL  719  100%   
 

 

 

 

Gráfico 12. Gráfico de Pareto de la 1ª evaluación con la escala NEMS. 

Septiembre 2013.  

 

 

 

 A continuación ,  mostramos los resultados obtenidos durante la  

semana de l 18 al 24 de novie mbre de 2013,  de la  escala NEMS de 

forma individual, para comparar su cumplimiento con la anterior 

semana de septiembre evaluada, pues aunque no se ha modificado  

nada de  esta escala , si han variado sus condiciones de cumplimi ento en 

tanto que ha convivido  4 de esos 7 días con la escala NAS (tabla s 26 -28 

y gráfico s 13 -15).  

Hay que tener en cuenta que se ha homogeneizado la muestra a 

N= 216, ya que en noviembre también se extrajeron los datos de 
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cumplimiento de una semana en un total de 217 pacientes, y de esta 

forma se pueden efectuar comp araciones entre las dos semanas, 

aunque debido a la escasa diferencia entre las dos evaluaciones, los 

cumplimientos e incumplimien tos son prácticamente los mismos .  

Tabla 26. Cumplimientos 2ª evaluación de la escala NEMS. Noviembre 2013.  

CRITERIOS  
FRECUENCIA 

ABSOLUTA DE 
CUMPLIMIENTOS  

% 
CUMPLIMIENTOS  

IC 
(95%)  

N 

Criterio 1  145,32  67,27 %  + 6 216  

Criterio 2  0 0 % + 216  

Criterio 3  0 0 % + 216  

Criterio 4  0 0 % + 216  
 

 

Gráfico 13. Porcentaje de cumplimiento de los criterios 2ª evaluación escala 

NEMS. Noviembre 2013.  

 

 

Tabla 27. Estimación de la mejora conseguida. Escala NEMS.  
 

CRITERIO  

1ª 
EVALUACIÓN  

2ª 
EVALUACIÓN  

MEJORA 
ABSOLUTA  

MEJORA  
RELATIVA 

% 

SIGNIFI - 
CACIÓN  
ESTA - 

DÍSTICA  

P1 (IC 95% ) P2 (IC95% ) P2 - P1 
P2 - P1 /    

1- P1 
p 

Criterio 1  67,13 + 6 67,27 + 6 0,14  0,426  % No Sig . 

 Criterio 2  0 + 0 0 + 0 0 0% - 

Criterio 3  0 + 0 0 + 0 0 0% - 

Criterio 4  0 + 0 0 + 0 0 0% - 
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Gráfico 14. Comparativa septiembre -noviembre 2013. Escala NEMS.  

 

Tabla 28. Comparativa para la prese ntación de los defectos de la calidad. 

Escala NEMS.  
 

CRITERIO  

1ª EVALUACIÓN  

CRITERIO  

2ª EVALUACIÓN  

F.A.  
INCUMP  

F.R. 
INCUMP  

F.R.AC. 
INCUMP  

F.A. 
INCUMP  

F.R.  
INCUMP  

F.R.AC.   
INCUMP  

Criterio 1  71  9,88 % 9,88 % Criterio 1  70,68  9,85 % 9,85 % 

Criterio 2  216  30,04 % 39,92 % Criterio 2  216  30,05 % 39,9 % 

Criterio 3  216  30,04 % 69,96 % Criterio 3  216  30,05 % 69,9 % 

Criterio 4  216  30,04 %  100 % Criterio 4  216  30,05 % 100%  

TOTAL  719  100%   TOTAL  718,68  100%   
 
 

Gráfico 15. Gráfico de Pareto antes -después. Escala NEMS.  
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En cuanto al nivel de cumplimiento de la escala NEMS durante 

esa semana de noviembre de 2013, se  ha obtenido en una media de 31  

pacientes al día, con una media de cump limiento de 20,85  escalas, lo 

qu e supone un cumplimiento del 67 ,27 %, y una puntua ción me dia d e 

dicha escala de 30,55 puntos ( tabla 29  y gráficos 16 y 17 ). 

Tabla 29. Resultados de la escala NEMS durante una semana de noviembre 

2013.  

FECHA  
Nº 

PACIENTES 
AL DÍA  

Nº 
PACIENTES 
CON NEMS  

% 
CUMPLIMIENTO  

PUNTUACIÓN 
MEDIA DE 

NEMS  

18/11/2013  30 19  63,33%  28 

19/11/2013  30 18  60% 29,44  

20/11/2013  30 22  73,33%  32,31  

21/11/2013  29 15  51,72%  32,2  

22/11/2013  33 21  63,63%  29,09  

23/11/2013  32 26  81,25%  32,23  

24/11/2013  33 25  75,75%  30,64  

TOTAL  217  146  469,01%  213,91  

MEDIAS  31  20,85  67,27%  30,55  
 

Gráfico 16. Porcentaje de cumplimiento de la escala NEMS durante una semana 

de noviembre 2013.  
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Gráfico 17. Puntuación media de la escala NEMS durante una semana de 

noviembre 2013.  
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RESUMEN DE RESULTADOS DE LA ESCALA NEMS  

 SEMANA DEL 23 AL 29 DE SEPTIEMBRE DE 2013:  

- Nivel de cumplimiento: 67,13%, en una media de 30,85 

pac/día, de los cuales se realiza la escala NEMS en una media 

de 20,71 pac/día, obteniendo puntuación media  de 29,44 ptos.  

- Evaluación de los criterios:  sólo es posible evaluar el 1º, ya que 

el resto no se cumplen con la escala NEMS. De 216 

pac/escalas, sólo tenían valorada la carga de trabajo diaria 

145, lo que supone un cumplimiento del 67,13%.  

 SEMANA DEL 18 A L 24 DE NOVIEMBRE DE 2013: Aunque no 

se han realizado medidas correctoras en la escala NEMS, se 

valoran sus resultados durante esta semana, para saber si ha 

influido en ellos el hecho de que conviviera con la escala NAS 

durante 4 días.  

- Evaluación de los c riterios:  Al igual que en la anterior semana, 

sólo se puede valorar el primer criterio, homogeneizando la 

muestra a 216, se obtiene un cumplimiento de 145,32, lo que 

supone un porcentaje del 67,27 %.  

- A la vista de estos resultados, podemos decir que no hay  

diferencias significativas  entre las dos semanas en cuanto al 

cumplimiento de los criterios en distintos meses y 

circunstancias.  

- Nivel de cumplimiento: 67,27% en una media de 31 pacientes 

al día, con una media de cumplimiento de 20,85 escalas, y una 

puntu ación media de dicha escala NEMS de 30,55 ptos.  
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7.4 . Resultados de medición de cargas de trabajo aplicando la 

escala NAS  (6ª y 7ª fase)  

 A continuación , se exponen los resultados correspondientes a  la 

aplicación de la escala NAS  del 19 al 22 de noviembre de 2013, para 

evaluar su adecuación a la hora de  medir cargas de trabajo en la UCI 

objeto de estudio.  

Nº Pac ientes : 43 pacientes distintos evaluados.  

 Se ha impugnado una escala de un paciente ingresado el día 

23/11/2013, por encontra rse fuera del período temporal de  estudio, si 

no fuera así habrían sido 44 pacientes.  

 

 Distribución de los pacientes por áreas de  la UCI:  

- Izquierda:  11 pacientes Ą25,6%.  

- Centro:  10 pacientes Ą23,25%.  

- Derecha:  10 pacientes Ą 23,25%.  

- Cardiología:  12  pacientes Ą27,9%.  

 

 Distribución de los pacientes por patologías  (gráfico 18) : 

- Cirugía Extracorpórea:  12 pacientes Ą 27,91%.  

- Patologías Ca rdíacas:  7 pacientes Ą 16,28%.  

- Trasplantes:  2 pacientes Ą 4,65%.  

- Traumatismos:  4 pacientes Ą 9,3%.  

- Hemorragias Cerebrales/ ICTUS:  8 pacientes Ą 18,6%.  

- Cirugía:  2 pacientes Ą 4,65%.  

- Neurológicos:  2 pacientes Ą 4,65%.  

- Patologías Renales:  3 pacientes Ą 6,98%.  

- Sepsis y Shock:  2 pacientes Ą 4,65%.  

- Neumonía:  1 paciente Ą 2,33%  
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Gráfico 18. Distribución de pacientes por patologías . 

 

Nº de escalas recogidas : 101 escalas NAS, de las cuales se han valorado 

100, impugnadas 1.  

Nº de pacientes que pasan por  UCI cada día : 

 Día 19/11/2013:  30 pacientes Ą 25 escalas recogidas Ą 

Cumplimiento: 83,33%.  

 Día 20/11/2013:  30 pacientes Ą 28 escalas recogidas Ą 

Cumplimiento: 93,33%.  

 Día 21/11/2013:  29 pacientes Ą 22 escalas recogidas Ą 

Cumplimiento: 75,86%.  

 Día 22/11/2013:  33 p acientes Ą 25 escalas recogidas Ą 

Cumplimiento: 75,75%.  

 MEDIA DE PACIENTES:  30,5 pacientes Ą Media de 

cumplimiento: 82,0675%.  

Movimientos en la unidad : 

 Día 19/11/2013:  4 altas y 4 ingresos.  

 Día 20/11/2013:  6 altas y 4 ingresos.  

 Día 21/11/2013:  1 alta, 5 in gresos y 1 exitus.  

 Día 22/11/2013:  7 altas y 5 ingresos.  

 Nº Total de Movimientos : 37.  

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR 
PATOLOGÍAS  

 Cirugía Extracorpórea   Patologías Cardíacas  

 Trasplantes  Traumatismos  

Hemorragias Cerebrales/ ICTUS  Cirugía  

 Neurológicos   Patologías Renales  

 Sepsis y Shock    Neumonía  
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 Nº Total de Altas : 18.  

 Nº Total de Ingresos : 18.  

 Nº exitus : 1.  

   De todos los movimientos recogidos, tienen escala registrada 31, 

estando completas 29. Hay 6 pacientes d e alta o ingreso que no tienen 

registrada la escala NAS.  

Análisis de las escalas recogidas:  100.  

 Escalas completas correctamente cumplimentadas en los 3 

turnos: 50Ą 50%.  

 Escalas a las que les falta algún turno por ser alta o ingreso o 

exitus, pero que está n correctamente cumplimentadas: 29 Ą 29%. 

(incompletas o mal cumplimentadas: 2).  

 Nº Total de escalas correctamente cumplimentadas : 50 + 29 = 79 

Ą 79%.  

 Escalas en las que falta algún turno por cumplimentar (sin 

contar las dos incompletas de altas e ingresos  mencionadas 

anteriormente):  19 Ą 19%.  

Turnos Contabilizados : De 261 turnos, se han registrado 237 Ą90,8% 

(martes: 100%, miércoles: 88,7%, jueves: 88,13% y viernes: 86,15%).  

 Turno de mañana : 79 turnos Ą 33,33%.  

 Turno de tarde : 75 turnos Ą 31,64%.  

 Turno de n oche: 83  turnos Ą 35,02%.  

Observaciones/actividades registradas : 2645.  

 Turno de mañana : 934 Ą35,3%.  

 Turno de tarde : 809 Ą 30,6%.  

 Turno de noche : 902 Ą 34,1%.  

Nº de observaciones/actividades registradas por cada ítem de la escala 

NAS: 

 Ítems más marcados : 

- 3. Administración de medicación, excluidos fármacos 

vasoactivos.  
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- 9. Soporte respiratorio: cualquier forma de ventilación 

mecánica, ventilación asistida con o sin PEEP, con o sin relajantes 

musculares, respiración espontánea con o sin PEEP, con o sin tubo 

endo traqueal. Oxígeno suplementario con cualquier método.  

 Frecuencia relevante de algunos ítems : 

- Turno de mañana : Son más frecuentes respecto al resto de 

turnos, los íte ms: 1b, 4b, 6b, 7a, 8b, 18 y 22 (tabla 30).  

- Turno de tarde : No hay ningún ítem que destaque  por encima 

de los otros dos turnos, suelen ser similares, con poca 

dif erencia o inferiores (tabla 30).  

- Turno de noche : 1a, 2, 4 a (tabla 30).  

Aunque estos datos corresponden al total de las escalas 

recogidas, en las que como hemos mostrado antes , hay algun as que no 

están cumplimentadas en todos los turnos, podemos ver que el registro 

de actividades es ligeramente superior en el turno de mañ ana, seguido 

del turno de noche (tabla 30).  Esto último, es debido a que muchos 

ingresos se realizan por la tarde -noche , siendo el primer registro de 

actividades durante la noche.  

A continuación , mostramos los resultados correspondientes a la 

cantidad de ítems marcados en  cada turno, en el total diario , y el 

porcentaje que supone cada actividad respecto al global de todas las 

actividades posibles que se encuentran incluidas en la escala NAS.  

Tabla 30. Desglose de las actividades marcadas por cada turno y en total.  

ACTIVIDADES  
Realizada  

TOTAL  PORCENTAJE  
M T N 

1. Monitorización y control.  

     a) Signos vitales horario s. Registro 
y cálculo del balance de fluidos.  

36 40  45  121  4,57%  

     b) Estar presente a pie de cama y 
observación continua o activa de 2h o 
más durante el turno , por razones de 
seguridad, gravedad o terapia como 
ventilación mecánica no invasiva, 
procedi mientos de destete, inquietud, 
desorientación mental, posición de 
decúbito prono, procedimientos de 
donación, preparación y administración 
de fluidos o medicación, ayuda en 
procedimientos específicos.  

36  29  33  98  3,70%  
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ACTIVIDADES  
Realizada  

TOTAL  PORCENTA JE  
M T N 

     c) Estar presente a pie de cama y 
observación activa de 4 h o más 
durante el turno , por razones de 
seguridad, gravedad o terapia tal y como 
los ejemplos de b).  

7 6 4 17  0,64%  

2. Realización de procedimientos de 
laboratorio, bioquímica y  
microbiología.  

64 30  76  170  6,43%  

3. Administración de medicación , 
excluidos fármacos vasoactivos.  

78  73  78  229  8,66%  

4. Procedimientos de higiene.  

     a) Realización de procedimientos 
higiénicos como: cura de heridas y 
catéteres intravasculares, aseo  del 
paciente, cambio de sábanas, 
incontinencia, vómitos, quemaduras, 
heridas, cura quirúrgica compleja con 
irrigación y procedimientos especiales 
(p. ej. medidas de aislamiento, medidas 
relacionadas con la infección cruzada, 
limpieza de habitación, higien e personal).  

55  62  61  178  6,73%  

     b) Realización de estos 
procedimientos de higiene durante más 
de 2 h. en el turno.  

22  8 9 39  1,47%  

     c) Realización de estos 
procedimientos de higiene durante más 
de 4 h. en el turno.  

2 1 3 6 0,22%  

5. Cuidados de drenajes (todos excepto 
sonda gástrica y vesical).  

32  27  36  95  3,60%  

6. Movilización y cambios posicionales . Incluidos procedimientos como: 
movilización del paciente en la cama, movilización de la cama a la silla, uso de 
grúa elevadora o levantamiento del  paciente en equipo (p. ej. inmovilización del 
paciente, tracciones, posición de prono).  

a) Realización de procedimientos hasta 
una vez en el turno.  

38  39  39  116  4,40%  

 b) Realización de procedimientos más 
de una vez en el turno o con 2 
enfermeras,  con c ualquier frecuencia.  

37  32  28  97  3,67%  

c) Realización de procedimientos con 3 
o más enfermeras , cualquier frec uencia . 

1 2 3 6 0,23%  

7. Apoyo y cuidados de familiares y pacientes.  Incluido : llamadas telefónicas, 
entrevistas, asesoramiento u orientación. A  veces, el apoyo y cuidado de 
familiares o pacientes permite continuar con otra s actividades de enfermería (p. 
ej. comunicación con  pacientes durante los procedimientos de higiene, 
comunicación con familiares mientras se está a pie de cama y observando ). 

a) Apoyo y cuidados de familiares o 
pacientes que requieren completa 
dedicación durante al menos 1 h. en el 
turno,  tales como explicar la situación 
clínica, intentar solucionar problemas de 
dolor o angustia, circunstancias 
familiares difíciles.  

57  44  26  12 7 4,80%  
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ACTIVIDADES  
Realizada  

TOTAL  PORCENTAJE  
M T N 

b) Apoyo y cuidados de familiares o 
pacientes que requieren completa 
dedicación durante 3 h. o más en el 
turno , tales como la muerte, 
circunstanc ias demandantes ( ej. gran 
número de familiares,  prob lemas 
idiomáticos, familiares hostiles).  

0 0 0 0 0%  

8. Tareas administrativas y de organización.  

a) Tareas rutinarias tales como 
procesamiento de datos clínicos, 
solicitud de pruebas, intercambio 
profesional de información (p. ej. contar 
el parte o relev o, mesas redondas, 
sesiones clínicas, visita clínica, 
intercambiar información con  alumnos en 
prácticas o personal de nueva 
incorporación) , revisión del carro de 
parada y desfibrilador.  

72  72  80  224  8,47%  

b) Tareas administrativas rutinarias y 
de organiza ción que requieren 
dedicación plena durante 2 h. en el 
turno, tales como actividades de 
investigación, actualización de protocolos, 
tramitación d e ingresos y altas . 

6 3 0 9 0,34%  

c) Tareas administrativas rutinarias y 
organizativas  con dedicación plena 
du rante 4 h. o más en el turno, como 
procedimientos relacionados con la muerte 
o donación de órganos y coordinación con 
otras disciplinas.  

1 0 2 3 0,11%  

SOPORTE VENTILATORIO  

9. Soporte respiratorio:  cualquier forma 
de ventilación mecánica, ventilación 
asis tida con o sin PEEP, con o sin 
relajantes musculares, respiración 
espontánea con o sin PEEP, con o sin 
tubo endotraqueal. Oxígeno 
suplementario con cualquier método.  

77  73  79  229  8,66%  

10. Cuidados de la vía aérea artificial: 
tubo endotraqueal o cánula de  
traqueostomía.  

48 41  49  138  5,22%  

11. Tratamiento para mejorar la 
función pulmonar: fisioterapia 
respiratoria, espirometría incentivada, 
terapia inhalatoria, aspiración 
endotraqueal.  

48 39  47  134  5,06%  

SOPORTE CARDIOVASCULAR  

12. Medicación vasoactiva. 
Independientemente del tipo y la dosis.  

32 35  38  105  3,97%  

13. Reposición intravenosa de altas 
dosis de fluidos. Administración de 
3l/m2/d (aprox. 2l/turno), sin tener en  
cuenta el tipo de fluidos administrados.  

15  10  10  35  1,32%  
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ACTIVIDADES  
Realizada  

TOTAL  PORCENTAJE  
M T N 

14. Monitorización de la aurícula 
izquierda : catéter de arteria pulmonar 
con o sin mediciones de gasto cardíaco.  

8 7 9 24  0,91%  

15. Resucitación cardiopulmonar 
tras parada, en últimas 24 h. (sólo 
puñopercusión precordial)  

0 0 0 0 0%  

SOPORTE RENAL  

16. Técnicas de hemofiltración , 
diálisis.  

13  8 11  32  1,21%  

17. Mediciones cuantitativas de 
orina  (p. ej. a través de sonda vesical). 
Incluidos sus cuidados.  

73  71  75  219  8,28%  

SOPORTE NEUROLÓGICO  

18. Medición de la presión 
intracra neal.  

5 3 3 11  0,41%  

SOPORTE METABÓLICO  

19. Tratamiento de complicaciones 
metabólicas, sólo acidosis/alcalosis.  

2 2 1 5 0,19%  

20. Nutrición 
parenteral, >1,5kcal/kg/h x turno  

6 4 4 14  0,53%  

21. Alimentación enteral a través de 
sonda digestiva u otra vía 
gastrointestinal (p. ej. yeyu nostomía). 
Incluidos cuidados de la sonda o vía.  

45  37  48  130  4,91%  

INTERVENCIONES ESPECÍFICAS  

22. Intervenciones específicas en la 
unidad de cuidados intensivos:  
intubación endotraqueal, inserción de 
marcapasos, cardioversió n, 
endoscopias, cirugía de urgencia por 
turno, lavado gástrico, inserción de 
catéteres arteriales o venosos. Incluida, 
además de la realización, la 
preparación del material y paciente, 
apoyo/ colaboración si lo realiza otro 
profesional.  
No están incluidas:  intervenciones 
rutinarias sin consecuencias directas 
para la situación clínica del paciente, 
tales como: radiografías, 
electrocardiografía, ecografía, etc.  

15  9 4 28  1,06%  

23. Intervenciones específicas fuera 
de la unidad de cuidados intensivos:  
cirugía o procedimientos diagnósticos.  
Incluido el acompañamiento durante 
traslados fuera de la unidad, 
preparación del material y del paciente.  

3 2 1 6 0,23%  

TOTAL  934  809  902  2645  100%  
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7.4 .1.   Resultados sobre cargas de trabajo medi das en las 

escalas co mpletas  

 Como hemos mostrado anteriormente, de las 100 escalas 

recogidas sólo 50 están completas, es decir, cumplimentadas en los tres 

turnos de trabajo de enfermería, sin contar los movimientos de 

pacientes (altas, ingresos y exitus).  

 Como uno de los in gresos se produjo de madrugada y tiene 

cumplimentados los tres turnos, también se ha incluido en esta 

medición, por lo tanto, a continuación mostramos los resultados de 51  

escalas completas (tabla 31).  

NOTA: Ejemplos de cá lcul o de los resultados en anexo  18. 
 

    PACIENTES INGRESADOS EL DÍ A 19                          PACIENTES CIRUGÍA EXTRACORPÓ REA                  

   PACIENTES DE INGRESO NUEVO  EL DÍA 20              PACIENTES TRASPLANTADOS      
   PACIENTES DE I NGRESO NUEVO EL DÍA 21              PACIENTES CON TRAUMATISMO  
   PACIENTES DE ING RESO NUEVO EL DÍA 22              PACIENTES CARDÍACOS   

          

Tabla 31. Resultados sobre cargas de trabajo medidas en las escalas 

completas.  

 DÍA  CAMA  
MOTIVO DE 

INGRESO  
ÍTEMS MARCADOS  M T N  DIARIO  

M
A

R
T

E
S

  
 1

9
/1

1
/2

0
1

3
 

UCI -4 Pancreatitis  1a,1 c,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  74,7  52,5  52,8  74,7  

UCI -5 Sd. Mieloide  1a,1c,2,3,4a,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  70,1  50,7  46,7  70,1  

UCI -6 Meningo -   

encefaliti s 

1b,2,3,4a,4b,6b,7a,8a,9,10,11,   

17,18,2 1 
76,6  54,2  58,6  76, 6 

UCI -7 ACV Isquémico  1a,2,3,4a,4b,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  67,4  46,7  39,7  67,4  

UCI -9 Hemorragia 

Cerebral  

1a,2,3,4a,6b,6c,7a,8a,9,10,11,13,17,  

21,22  

64,9  43,8  48,1  64,9  

UCI -10  T.C.E.  1b,2,3,4a,5,6a,6b,7a,8a,9,10,11,  

13,17,21  

65,1  51,4  53,5  66,9  

UCI -12 Shock 

Cardiogénico  

1a,2,3,4a,5,6a,8a,9,12,13,14,17,21  42,2  35,4  39,6  45,1  

UCI -13  C.E.C.  1a,2,3,4a,5,6b,8a,9,10,11,12,    

13,17,21  

56,5  56,5  56,5  56,5  

UCI -14  C.E.C.  1a,1b,2,3,4a,6a,8a,9,10,11,   

12,16,17,21  

52,9  48,7  53  60,6  

UCI -15  T.O.H.  1a,2,3,4a,4b ,5,6a,8a,9,10,12,16,17,20  64,3  64,3  51,9  64,3  

UCI -17  Colecistitis  1a,1b,2,3,4a,4b,5,6b,7a,8a,9,10,11,  

17,21  

60,9  64,4  64,4  76,8  

UCI -18  ITU tras RTU 

Próstata  

1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,17  63,1  58,8  63,1  63,1  

UCI -19  Traumatismo 

medular  

1a,1b,2,3,4a,6 b,7a,8a,9,10,11,       

12,17,  21  
63,8  63,8  56,2  63,8  

UCI -23  C.E.C.  1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,12,      

13,16,  17,21  

59,5  59,5  55,5  59,5  

UCI -24  Hemorragia 

Cerebral  

1a,1b ,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,9,10,   

11,17,2 1 

51,3  43,7  51  62,6  

UCI -25  T.C.E.  1a,2,3,4a,6a,6b, 7a,8a,9,10,11,   

12,17,21  

56,2  56,2  49,3  56,2  

UCI -27  ICC 

Descompensada  

1a,1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,12,13,  

14,16,17,19,23  

48,4  63,7  59,6  73,2  

UCI -30  C.E.C.  1a,1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a,8a,9,12,  

13,14,17  

66,6  39,5  50,2  67,8  
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DÍA  CAMA  
MOTIVO DE 

INGRESO  
ÍTEMS MARC ADOS  M T N  DIARIO  

M
IÉ

R
C

O
L

E
S

  
2

0
/1

1
/2

0
1

3
 

UCI -31  IAM  1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,12,17  40,6  29,4  40,6  41,8  

UCI -2 ACV Isquémico  1a,2,3,4a,4b,6a,6b,7a,8a,8b,9,10,  

11,12,17,21  
76,4  51,9  52,2  87,6  

UCI -4 Pancreatitis  1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  64,4  64,4  64,4  64,4  

UCI -5 Sd. Mieloide  1b,3,4a,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  58,3  58,3  58,3  58,3  

UCI -6 Meningo - 

encefalitis  

1b,2,3,4a,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  62,6  62,6  62,6  62,6  

UCI -7 ACV Isquémico  1b,2,3,4b,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  75  70,7  75  75  

UCI -10  T.C.E.  1a,2,3,5 ,6a,8a,9,10,11,13,17,18,21  87,8  43,9  45,9  90,6  

UCI -12  Shock 

Cardiogénico  

1c,2,3,4c,6b,7a,8a,9,12,14,17  80,2  80,2  65  81,4  

UCI -13  C.E.C.  1c,2,3,4a,5,6a,6c,8a,9,10,11,12,17,  

19,21  
63,5  67,5  67,5  75  

UCI -15  T.O.H.  1b,1c,2,3,4b,5,6a,6b,8a,9,12,16,       

17, 20,  22  
80,4  72,7  79,8  87,3  

UCI -16  C.E.C.  1a,2,3,4a,5,8a,9,14,17  30,3  30,3  34,6  34,6  

UCI -17  Colecistitis  1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,16,  

17,21,22  

74,9  74,9  60,4  74,9  

J
U

E
V

E
S

  
2

1
/1

1
/2

0
1

3
 

UCI -2 ACV Isquémico  1a,1b,2,3,4a,4b,6b,6c,7a,8a,9,  

10,11,12,17,21  
56,2  59,8  76,8  80,8  

UCI -4 Pancreatitis  1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a,8a,9,     

10,11,17,21  

65,6  65,6  51,9  69,9  

UCI -5 Sd. Mieloide  1b,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,17,21  51,4  51,4  55,7  55,7  

UCI -12  Shock 

Cardiogénico  

1b,1c,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,   

12,14,17,22  
67,6  55 ,5 58,3  67,6  

UCI -20  Hipercalcemia. 

Sepsis  

1a,1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,8b,9,10,11,  

12,17,20,21  
83  61,3  58  87,4  

UCI -21  Sd. Nefrótico.   

Insuficiencia . 

Resp. 

1a,1b,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,  

12,13,16,1719,21,22  

94,2  60,1  48,1  98,6  

UCI -28  C.E.C.  1a,2,3,4a,5,6a ,7a,8a,9,12,17  43,6  35,3  39,6  43,6  

UCI -29  C.E.C.  1a,1b,2,3,4a,5,6a,7a,8a,9,12,17,22  43,6  50  39,6  54  

UCI -30  IAM  1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9  33,6  33,6  24  33,6  

UCI -31  IAM  INGRESO  1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,12,17  41,8  41,8  32,2  41,8  

UCI -32  Bloqueo AV  1a,2,3,4a,5,6a ,7a,8a,9,12,17  39,3  39,3  34  43,6  

V
IE

R
N

E
S

  
2

2
/1

1
/2

0
1

3
 

UCI -6 Meningo -

encefalitis  

1b,2,3,4a,4b,6b,7a,8a,9,10,11,12,13,

17,18,21  

77,8  77,5  46,2  80,3  

UCI -8 ICTUS  1a,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,8b,9,17  66,5  32,3  40,6  66,5  

UCI -9 Hemorragia 

Cerebral  

1b,2,3,4b,6a,6b,7a, 8a,9,10,11,13,17,

21,22,23  

82,2  67  75,3  82,2  

UCI -10  T.C.E.  1b,1c,2,3,4b,6b,7a,8a,9,10,11,  

13,17,18,21  

76,6  78,3  79,1  86,6  

UCI -12  Shock 

Cardiogénico  

1a,1c,2,3,4a,4c,6a,6b,7a,8a,8b,  

9,11,12,13,14,17,22  

110,

1 
61,4  42,2  110,1  

UCI -15  T.O.H.  1a,2,3,4a,5,6a, 7a,8a,9,12,16,17,20  49,8  49,8  50,1  54,1  

UCI -19  Traumatismo 

medular  

1a,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,9,10,11,  

12,17,21  

52,2  40,9  36,9  56,2  

UCI -25  T.C.E.  1a,1b,2,3,4a,4b,6a,7a,8a,9,  

10,11,12,21  

62,3  38  38,3  62,3  

UCI -29  C.E.C.  1a,2,3,4a,5,6a,7a,8a,9,11,17  46,8  38, 5 46,8  46,8  

UCI -32  Bloqueo AV  1a,1b,2,3,4a,5,6a,6b,8a,9,17  48,6  32,3  36,6  52,9  

   

TOTAL= SUMATORIO  319

1,7  

273

0,3  

266

6,3  

3378,2  

   

CARGA DE TRABAJO MEDIA  62,5

8 

53,5

3 

52,2

8 

66,24  

   

PUNTUACIONES MENORES DE 50  12  19  21  8 

   

PUNTUACIONES MAYORES DE 50  39 32  30  43  
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En este caso, como no están cumplimentadas de forma completa 

todas las escalas correspondientes a todos los pacientes ingresados ese 

día, podremos calcular las cargas de trabajo globales por cada día en 

función del número de pacientes evaluado s, como si la UCI ese día 

tuviera sólo los pacientes de los  que sí  tenemos todos los datos (tablas 

32 y 33).  

Tabla 32. Valores de la escala NAS en cada uno de los días de observación, por 

turno y diario.  

DÍA  
Nº 

PAC 

NAS 
TURNO 

MAÑANA  

NAS 
MEDIO 

MAÑANA  

NAS 
TURNO 

TARDE  

NAS 
MEDIO 

TARDE  

NAS 
TURNO 

NOCHE  

NAS 
MEDIO 

NOCHE  

NAS 
GLOBAL 

DIARIO  

NAS 
MEDIO 

DIARIO  

MARTES  19  1145,1  60,26  983,2  51,74  990,3  52,12  1211,9  63,78  

MIÉR - 

COLES  
11  753,8  68,52  677,4  61,58  665,7  60,51  791,7  71,97  

JUEVES  11  619,9  56,35  553,7  50,33  518 ,2 47,11  676,6  61,5  

VIERNES  10  672,9  67,29  516  51,6  492,1  49,21  698  69,8  
 

Tabla 33. Cálculo del personal de enfermería necesario en 24 h. y la ratio 

enfermera -paciente para cada día . 

DÍA  
Nº 

PACIENTES  
NAS GLOBAL 

DIARIO  
Nº ENFERMERAS 

NECESARIO EN 24 H.  
RAT IO 

MARTES  19  1211,9  12,119= 12  1,5  

MIÉRCOLES  11  791,7  7,917= 8  1,375  

JUEVES  11  676,6  6,766= 7  1,57  

VIERNES  10  698  6,98= 7  1,43  
 

 Si valoramos los resultados en función de las patologías 

catalogadas como las de m ás frecuencia de ingreso en UCI, como so n 

los pacientes intervenidos de cirugía extracorpórea, los trasplantados, 

con traumatismos (ya sean politraumatizados,  con  traumatismo 

craneoencefálico, etc.) y pacientes cardíacos, obtendríamos los 

siguientes resultados de cargas de trabajo  (tabla 34 ).  

Tabla 34. Carga de trabajo media por turno y diaria de los pacientes con 

patologías de más frecuente ingreso en UCI . 

PATOLOGÍA  
NAS 

MEDIDOS  

CARGA DE TRABAJO MEDIA  

MAÑANA  TARDE  NOCHE  DIARIO  

CIRUGÍA 
EXTRACORPÓREA  

9 51,47  47,31  49,25  55,37  

TRASPLANTES  3 64,83  62,26  60,6  68,56  

TRAUMATISMOS  7 66,28  53,21  51,88  68,94  

CARDÍ ACOS 6 42,05  40,01  37,83  47,81  
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7.4 .2.  Resultados sobre cargas de trabajo medidas en las 

escalas completas, incluidos aquello s pacientes de alta, ingreso y 

exitus   

 Si incluimos en los r esultados aquello s pacientes de alta, ingreso 

y exitus valorados por la escala en los turnos en los que han estado 

presentes en la UCI cada uno de los días, siempre que no esté ningún 

turno de éstos sin cumplimentar,  y a los cuáles se les puede calcular e l 

NAS diario, obtendríamos un total de 79 escalas de pacientes evaluados 

durante los días de medición, variando a su vez los datos obtenidos de 

las cargas de trabajo por turno y día, y por lo tanto , también las ratios 

derivadas de los mismos.  

 Al incluir a  estos pacientes  (tabla 35) , varían los resultados 

obtenidos en las cargas de trabajo , ya sea por turno o en el global 

diario, observándose un descenso.  

NOTA: En la tabla , los turnos en los que no estaba el paciente presente, ya sea 

porque no había ingresa do todavía o se había ido ya de alta, aparecen 

representados rellenos de color azul oscuro. En estos casos , el cálculo de la 

puntuación se realiza igual  que en la tabla anterior. E jemplos  en anexo 1 8. 

Tabla 35. Resultados sobre cargas de trabajo medidas en  las escalas 

completas, incluidos aquellos pacien tes de alta, ingreso y exitus.  

 DÍA  CAMA  
MOTIVO DE 

INGRESO  
ÍTEMS MARCADOS  M T N DIARIO  

M
A

R
T

E
S

 1
9

/1
1

/2
0

1
3

 

UCI -4 Pancreatitis  
1a,1c,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,  

11,17,21  
74,7  52,5  52,8  74,7  

UCI -5 
Sd. Mieloide  

1a,1c,2,3,4a,6b,7a,8a,9,  
10,11,17,21  

70,1  50,7  46,7  70,1  

UCI -6 
Meningo - 

encefalitis  

1b,2,3,4a,4b,6b,7a,8a,9,10,  

11,17,18,21  
76,6  54,2  58,6  76,6  

UCI -7 ACV Isquémico  
1a,2,3,4a,4b,6b,7a,8a,9,  

10,11,17,21  
67,4  46,7  39,7  67,4  

UCI -9 
Hemorragia 

Cerebral  
1a,2,3,4a,6b,6c,7a,8a,9,10,  

11,13,17,21,22  
64,9  43,8  48,1  64,9  

UCI -10  T.C.E.  
1b,2,3,4a,5,6a,6b,7a,8a,9,10,  

11,13,17,21  
65,1  51,4  53,5  66,9  

UCI -12  
Shock 

Cardiogénico  
1a,2,3,4a,5,6a,8a,9,12,  

13,14,17,21  
42,2  35,4  39,6  45,1  

UCI -13  C.E.C.  
1a,2,3,4a,5,6b,8a, 9,10,11,  

12,13,17,21  
56,5  56,5  56,5  56,5  

UCI -14  C.E.C.  
1a,1b,2,3,4a,6a,8a,9,10,11,  

12,16,17,21  
52,9  48,7  53  60,6  

UCI -15  T.O.H.  
1a,2,3,4a,4b,5,6a,8a,9,10,  

12,16,17,20  
64,3  64,3  51,9  64,3  

UCI -17  Colecistitis  
1a,1b,2,3,4a,4b,5,6b,7a,8a,  

9,10,11,17,21  
60 ,9 64,4  64,4  76,8  
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CAMA  
MOTIVO DE 

INGRESO  
ÍTEMS MARCADOS  M  T  N DIARIO  

UCI -18  
ITU tras  

RTUPróstata  
1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,17  63,1  58,8  63,1  63,1  

UCI -19  
Traumatismo 

medular  
1a,1b,2,3,4a,6b,7a,8a,9,10,  

11,12,17,21  
63,8  63,8  56,2  63,8  

UCI -23  C.E.C.  
1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,  

12,13,16,17,21  
59,5  59,5  55,5  59,5  

UCI -24  
Hemorragia 

Cerebral  
1a,1b,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,  

9,10,11,17,21  
51,3  43,7  51  62,6  

UCI -25  T.C.E.  
1a,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,9,  

10,11,12,17,21  
56,2  56,2  49,3  56,2  

UCI -27  
ICC 

Descompensada  
1a,1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,12,13,14,  

16,17,19,23  
48,4  63,7  59,6  73,2  

UCI -30  C.E.C.  
1a,1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a,8a,  

9,12,13,14,17  
66,6  39,5  50,2  67,8  

UCI -31  IAM  1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,12,17  40,6  29,4  40,6  41,8  

UCI -16  T.O.H.  ALTA  1a,3,4a,6a,8a  42,2      42,2  

UCI -16  C.E.C.  
INGRESO  1a,2,3,4a,5,6a,8a,  

9,10,12,14,17  
    43,1  43,1  

UCI -29  IAM  ALTA 1a,3,4a,6a,8a  23,9      23,9  

UCI -3 T.C.E.  
ALTA  1a,1b,2,3,4a,4b,6a,6b,7a,8a,  

9,10,12,13  
57,9  39,9    66  

UCI -8 ACV INGRESO 1a,2,3,4a,6b,7a,8a,9,12,17    44,4  48,7  48,7  

UCI -20  
Hipercalcemia. 

Sepsis  
INGRESO 1b,1c,2,3,4b,4c,5,6b,  

8a,9,10,11,12,17,20,21,22  
  87,1  83,1  90,6  

M
IÉ

R
C

O
L

E
S

  
2

0
/1

1
/2

0
1

3
 

UCI -2 
ACV 

Isquémico  
1a,2,3,4a,4b,6a,6b,7a,8a,  

8b,9,10,11,12,17,21  
76,4  51,9  52,2  87,6  

UCI -4 Pancreatitis  1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,1 0,11,17,21  64,4  64,4  64,4  64,4  

UCI -5 Sd. Mieloide  1b,3,4a,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  58,3  58,3  58,3  58,3  

UCI -6 
Meningo - 
encefalitis  

1b,2,3,4a,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  62,6  62,6  62,6  62,6  

UCI -7 
ACV 

Isquémico  
1b,2,3,4b,6b,7a,8a,9,10,11,17,21  75  70,7  75  75  

UCI -10  T.C.E.  1a,2,3,5,6a,8a,9,10,11,13,17,18,21  87,8  43,9  45,9  90,6  

UCI -12  
Shock 

Cardiogénico  
1c,2,3,4c,6b,7a,8a,9,12,14,17  80,2  80,2  65  81,4  

UCI -13  C.E.C.  
1c,2,3,4a,5,6a,6c,8a,9,10,  

11,12,17,19,21  
63,5  67,5  67,5  75  

UCI -15  T.O.H.  
1b,1c,2,3,4b,5,6a,6 b,8a,9,12,  

16,17,20,22  
80,4  72,7  79,8  87,3  

UCI -16  C.E.C.  1a,2,3,4a,5,8a,9,14,17  30,3  30,3  34,6  34,6  

UCI -17  Colecistitis  
1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,  

16,17,21,22  
74,9  74,9  60,4  74,9  

UCI -8 ACV ALTA  1a,1b,2,3,4a,4b,6a,7a,8a,9,13  56,1  31,8    56,1  

UCI -11  C.E.C.  
ALTA  1b,2,3,4a,5,6a,7a,  

8a,9,12,17,22  
54  54    54  

UCI -14  C.E.C.  ALTA  1b,2,3,4a,6a,7a,8a,9,11,16,17  56,3  54,5    60,3  

UCI -14  C.E.C.  INGRESO  1b,2,3,4a,5,6b,8a,9,10,17      54,7  54,7  

UCI -18  
ITU tras RTU 

Próstata  
ALTA 1a,3,4a,6a,7a,8a,9,17  36,3  36 ,3   36,3  

UCI -29  C.E.C.  INGRESO 1a,2,3,5,8c      46,2  46,2  

UCI -30  C.E.C.  ALTA  1a,3,4a,4b,5,6a,6b,8a,9,17  50,3  31    50,3  

UCI -30  IAM  INGRESO 1a,2,3,7a,8a,12      23,8  23,8  

UCI -31  IAM  
ALTA 1a,3,4a,4b,6a,6b,  

8a,8b,9,12,17  
52,8  46,9    71,8  

UCI -32  Bloque o AV INGRESO 1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a,8a,9     50  58,4  62,4  
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 CAMA  
MOTIVO DE 

INGRESO  
ÍTEMS MARCADOS  M  T  N DIARIO  

J
U

E
V

E
S

 2
1

/1
1

/2
0

1
3

 
UCI -2 

ACV 
Isquémico  

1a,1b,2,3,4a,4b,6b,6c,7a,8a,9,10,  
11,12,17,21  

56,2  59,8  76,8  80,8  

UCI -4 Pancreatitis  
1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a ,8a,9,  

10,11,17,21  
65,6  65,6  51,9  69,9  

UCI -5 Sd. Mieloide  1b,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,17,21  51,4  51,4  55,7  55,7  

UCI -12  
Shock 

Cardiogénico  
1b,1c,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,12,  

14,17,22  
67,6  55,5  58,3  67,6  

UCI -20  
Hipercalcemia. 

Sepsis  
1a,1b,2,3,4a,5,6b,7a, 8a,8b,9,10,11,  

12,17,20,21  
83  61,3  58  87,4  

UCI -21  
S. Nefrótico. 
Insuf. Resp.  

1a,1b,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,12,  
13,16,17,19,21,22  

94,2  60,1  48,1  98,6  

UCI -28  C.E.C.  1a,2,3,4a,5,6a,7a,8a,9,12,17  43,6  35,3  39,6  43,6  

UCI -29  C.E.C.  1a,1b,2,3,4a,5,6a,7a,8a, 9,12,17,22  43,6  50  39,6  54  

UCI -30  IAM  1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9  33,6  33,6  24  33,6  

UCI -31  IAM  INGRESO 1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,12,17  41,8  41,8  32,2  41,8  

UCI -32  Bloqueo AV  1a,2,3,4a,5,6a,7a,8a,9,12,17  39,3  39,3  34  43,6  

UCI -8 ICTUS  INGRESO  1b,2,3,4b,6c,7a,8a,9, 13      67,6  67,6  

UCI -11  C.E.C.  
INGRESO  1a,2,3,4a,5,  

8a,9,10,11,12,17  
  40,3  40,3  40,3  

UCI -27  
ICC 

Descompensada  
EXITUS 1a,2,3,4a,4b,6a,6b,7a,8a,  

8b,9,10,11,12,17,21,22  
63,6      63,3  

UCI -27  F.A.  INGRESO  1a,2,3,4a,6a,7a,8a    32,2  32,2  32,2  

UCI -33  I.R.A . 
INGRESO 1b,2,3,4a,6b,7a,8a,9,  

10,11,12,17,21,22  
  66,6  59,7  66,6  

V
IE

R
N

E
S

  
2

2
/1

1
/2

0
1

3
 

UCI -6 
Meningo - 
encefalitis  

1b,2,3,4a,4b,6b,7a,8a,9,10,11,12,  
13,17,18,21  

77,8  77,5  46,2  80,3  

UCI -8 ICTUS  1a,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,8b,9,17  66,5  32,3  40,6  66,5  

UCI -9 
Hem orragia 

Cerebral  
1b,2,3,4b,6a,6b,7a,8a,9,10,11,13,  

17,21,22,23  
82,2  67  75,3  82,2  

UCI -10  T.C.E.  
1b,1c,2,3,4b,6b,7a,8a,9,10,11,  

13,17,18,21  
76,6  78,3  79,1  86,6  

UCI -12  
Shock 

Cardiogénico  
1a,1c,2,3,4a,4c,6a,6b,7a,8a,8b,9,11,12,  

13,14,17,22  
110,1  61,4  42,2  110,1  

UCI -15  T.O.H.  1a,2,3,4a,5,6a,7a,8a,9,12,16,17,20  49,8  49,8  50,1  54,1  

UCI -19  
Traumatismo 

medular  
1a,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,9,10,  

11,12,17,21  
52,2  40,9  36,9  56,2  

UCI -25  T.C.E.  
1a,1b,2,3,4a,4b,6a,7a,8a,  

9,10,11,12,21  
62,3  38  38,3  62,3  

UCI -29  C.E.C.  1a,2,3,4a,5,6a,7a,8a,9,11,17  46,8  38,5  46,8  46,8  

UCI -32  Bloqueo AV  1a,1b,2,3,4a,5,6a,6b,8a,9,17  48,6  32,3  36,6  52,9  

UCI -2 
ACV 

Isquémico  

ALTA 1b,2,3,4a,6b,7a,8b,9,10,11,  

12,17,21,23  
65,7  53,9    65,7  

UCI -14  C.E.C.  
INGRESO  1b,2,3,4a,5,6a,8a,  

9,10,12,17  
  49  49  49  

UCI -18  Neumonía  
INGRESO 1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,  

11,12,13,17,19  
  49,3  46,5  51,8  

UCI -28  C.E.C.  
ALTA  1a,2,3,4a,5,6a,7a,8a,8b,  

9,17,22,23  
42,4  48,2    66,1  

UCI -30  IAM  ALTA  1a,3,4a,6a,8a,9,17  32,3  26,7    32,3  

UCI -30  C.E.C.  INGRESO  1c,2,3,4b,5 ,8a,9,10,11,17      66,6  66,6  

UCI -31  IAM  ALTA  1a,4a,6a,8a,17  25,3  25,3    25,3  

   

TOTAL= SUMATORIO  3850,8  3597,7  3386,2  4835,4  

   

CARGA DE TRABAJO MEDIA  48,74  45,54  42,86  61,2  

   

PUNTUACIONES MENORES DE 50  18  32  29  20  

   

PUNTUACIONES MAYORES DE 50  47  38  36  59  
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 Para calcular las cargas de trabajo y ratios en función del número 

de pacientes registrado cada día, aunque falta por registrar algún turno , 

por ser ingreso o alta, se puede calcular el global diario y el cálculo 

medio por turno , que  dependerá  del número d e pacientes evaluados ese 

turno (tabla 36  y 37 ).  

Tabla 36. Valores de la escala NAS en cada uno de los días de observación, por 

turno y diario en las escalas completas, incluidos aquellos pacientes de alta, 

ingreso y exitus.  

 

DÍA  

 

Nº 

 PAC 

 

NAS 

TURNO 

MAÑANA  

NAS 

MEDIO 

MAÑANA  

NAS 

TURNO 

TARDE  

NAS 

MEDIO 

TARDE  

NAS 

TURNO 

NOCHE  

NAS 

MEDIO      

NOCH E 

NAS 

GLOBAL 

DIARIO  

NAS 

MEDIO 

DIARIO  

MARTES  

25  
( (22M;  

22T;  
22N)  

1269,1  57,68  1154,6  52,48  1165,2  52,96  1526,4  61,056  

MIÉR  

COLES  

21 
(17M;  
18T;  
15N)  

1059,6  62,33  981,9  54,55  848,8  56,53  1307,6  62,26  

JUEVES  

16  
(12M;  
14T;  
15N)  

683,5  56,95  692,8  49,48  718  47,86  946,6  59,16  

VIERNES  

17  

(14M;  
16T;  
13N)  

838,6  59,9  768,4  48,02  654,2  50,32  1054,8  62,04  

 

Tabla 37. Cálculo del personal de enfermería necesario en 2 4 h. y la ratio 

enfermera -paciente para cada día en las escalas completas, incluidos aquellos 

pacientes de alta, ingreso y exitus.   

DÍA  
Nº 

PACIENTES  
NAS GLOBAL 

DIARIO  
Nº ENFERMERAS 

NECESARIO EN 24 H.  
RATIO  

MARTES  25  1526,4  15,264= 15  1,6  

MIÉRCOLES  21  1307,6  13,076= 13  1,6  

JUEVES  16  946,6  9,466= 9  1,7  

VIERNES  17  1054,8  10,54= 11  1,54  
 

  

 Al contemplar los ingresos y altas, también nos aporta la carga de 

trabajo media en estas situaciones, siendo superior al ingreso (50,84 

puntos) que al alta (39,58 pun tos).  

 Respecto al c álculo según la patología,  como se han contemplado 

los pacientes de alta, ingreso y e xitus, el número de pacientes de cada 

día evaluados por turno cambia, según cuando haya n in gresado o le 

hayan dado el alta (tabla 38).  
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Tabla 38. Car ga de trabajo media por turno y diaria  de los pacientes con 

patologías de más frecuente ingreso en  UCI en las escalas completas, incluidos 

aquellos pacientes de alta, ingreso y exitus.  
   

PATOLOGÍA  
NAS MEDIDOS  CARGA DE TRABAJO MEDIA  

TOTAL  M T N M T N DIA RIO  

CIRUGÍA 
EXTRACORPÓREA  

19  13 15  15  51,25  46,85  49,54  54,15  

TRASPLANTES  4 4 3 3 59,175  62,26  60,6  61,975  

TRAUMATISMOS  8 8 8 7 65,23  51,55  51,31  68,575  

CARDÍ ACOS 14  11 11  9 40,92  38,29  37,93  44,421  
 

7.4. 3. Resultados en casos especiales: pacientes co n 

hemofiltro y monitori zación de la aurícula izquierda  

 En pacientes con hemofiltro y/o monitorización de la aurícula 

izquierda, por ser pacientes que teóric amente requieren más cuidados , 

necesitan la presenc ia de un enfermero por paciente. D esglosamos a 

continuación los casos evaluados, siempre teniendo en cuenta que estos 

son los casos que se han registrado, pudiendo existir más en esos 

momentos en la unidad, ya que no se han recogido registros de todos 

los pacientes , y que en algunos de ellos falta algún  turno por registrar.  

Con estos datos, la carga de trabajo media de los pacientes con 

hemofiltro sería del 68,63, y de los pacientes con monitorización de la 

aurícula izquierda del 66,25 (tabla 39).  

Tabla 39. Resultados de cargas de trabajo en pacientes co n hemofiltro y 

monitorización de aurícula derecha.  
 

                  HEMOFILTRO                  MONITORIZACIÓN AURÍCULA  IZQDA  
 

CAMA   M T N DIA RIO  

UCI -12 42,2  35,4  39,6  45,1  

UCI -16 
 

INGRESO   43,1  43,1  

UCI -27 48,4  63,7  56,6  73,2  

UCI -30 66,6  39,5  50,2  67,8  

UCI -12 80,2  80,2  65  81,4  

UCI -16 30,3  30,3  34,6  34,6  

UCI -12 67,6  55,5  58,3  67,6  

UCI -11 55  ?? 58,6  73,4  

UCI -12 110,1  61,4  42,2  110,1  

 

  

 

CAMA  M T N DIARIO  

UCI -14 52,9  48,7  53  60,6  

UCI -15 64,3  64,3  51,9  64,3  

UCI -23 59,5  59,5  55,5  59,5  

UCI -27 48,4  63,7  59,6  73,2  

UCI -14 56,3  54,5  ?? 60,3  

UCI -15 80,4  72,7  79,8  87,3  

UCI -17 74,9  74,9  60,4  74,9  

UCI -23 67,2  ?? 46,7  67,2  

UCI -27 54,9  ?? 73,3  73,3  

UCI -27 63,6  EXITUS    63,6   

UCI -11 55  ?? 58,6  73,4  

UCI -15 49,8  49,8  50,1  54,1  

UCI -17 80,5  ?? 54,3  80,5  
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7.4 .4 .  Resultados de la escala NAS  según los  criterios de 

calidad definidos ( 8ª fase)  

Seguidamente, mostramos los resultados correspondientes al 

nivel de cumplimiento de los criterios definidos en los que sería el 

segundo ciclo de mejora, donde la 1ª e valuación (tabla s 40  y 41, 

gráficos 19 y 20 ) se realiza con la escala NEMS , del 24 al 27 de 

septiembre , y la 2ª con la escala NAS durante el período de tiempo en el 

que se aplicó (d el 19 a 22 de noviembre de 2013 ). 

Tabla 40. Cumplimientos escala NEMS. Sept iembre 2013 (4 días).  

CRITERIOS  
FRECUENCIA 

ABSOLUTA DE 
CUMPLIMIENTOS  

% 
CUMPLIMIENTOS  

IC 
(95%)  

N 

Criterio 1  79  64,22 %  + 8,4  123  

Criterio 2  0 0 % + 123  

Criterio 3  0 0 % + 123  

Criterio 4  0 0 % + 123  
 

 

Gráfico 19. Porcentaje de cumplimientos. Septiembre 2013 (NEMS 4 días).  
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Tabla 41. Frecuencia de incumplimiento de los criterios de la 1ª evaluación de 

septiembre 2013 (4 días). Escala NEMS.  

CRITERIO  
FRECUENCIA 

ABSOLUTA DE 
INCUMPLIMIENTOS  

FRECUENCIA 
RELATIVA DE 

INCUMPLIMIENTOS  

FRECUENCIA 
RELATIVA 

ACUMUL ADA DE 
INCUMPLIMIENTOS  

Criterio 1  44  10,66 % 10,66  % 

Criterio 2  123  29,78  % 40,44  % 

Criterio 3  123  29,78  % 70,22  % 

Criterio 4  123  29,78  %  100 %  

TOTAL  413  100%   
 

Gráfico 20. Gráfico de Pareto. Septiembre 2013 (NEMS 4 días).  

 

Como se midió durante 4 días (del 19 al 22 de noviembre) el total 

de pacientes ingresado fue de 122 (30 los días 19 y 20, 29 el 21 y 33 el 

día 22), cada uno con su escala correspondiente , es decir, para todos 

los criterios N= 122, ya que cada paciente tiene su escala disponible, 

aunque se cumplimenten menos , se evalúa ese total . Si observamos las 

escalas válidas incluyendo e xitus, altas e ingresos de cada uno de estos 

días mostradas anteriormente, vemos que el número de escalas bien 

cumplimentadas son 79 (25 el día 19, 21 el día 20, 16 e l día 21 y 17 el 

día 22). Se homogeneizó  la muestra a N= 123 , para compararla con l a 

NEMS de 4 días de septiembre ( tabla 42 ). 
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Tabla 42. Cumplimiento de los criterios con la escala NAS. Noviembre 2013 (4 

días).  

CRITERIOS  
FRECUENCIA 

ABSOLUTA DE 
CUMPLI MIENTOS  

% 
CUMPLIMIENTOS  

IC (95%)  N 

Criterio 1  79 , 64  64,74  % + 8,4  12 3 

Criterio 2  79 ,64  64,74 %  + 8,4  123 

Criterio 3  123  100  % + 0 123  

Criterio 4  79,64  64,74  % + 8,4  123  

 

Gráfico 21. Porcentaje de cumplimientos. Noviembre 2013 (NAS 4 días).  

 

 

Tabla 43. Estimación de la mejora conseguida. Noviembre 2013 (4 días). 

Escalas NEMS y NAS.  

CRITERIO  

1ª 
EVALUACIÓN  

2ª 
EVALUACIÓN  

MEJORA 
ABSOLUTA  

MEJORA  
RELATIVA

% 

SIGN. 
EST.  

P1 (IC 95% ) P2 ( IC95%)  P2 - P1 
P2 - P1 /   

1- P1 
p 

Criterio 1  64,22  + 8,4  64,74  + 8,4  0,52  1,45 % No Sig . 

Criterio 2  0 + 0 64,74  + 8,4  64,74  64,74 % <0,001  

Criterio 3  0 + 0 100 + 0 100  100% <0,001  

Criterio 4  0 + 0 64,74  + 8,4  64,74  64,74 % <0,001  
 

Gráfico 22. Comparativa septiembre -noviembre 2013 (4 días). Escalas NEMS y 

NAS.  
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Tabla 44 . Comparativa para la presentación de los defectos de la calidad. 

Noviembre 2013. Escalas NEMS y NAS . 

CRITERIO  

1ª EVALUACIÓN  

CRITERIO  

2ª EVALUACIÓN  

F.A.  
INCUMP  

F.R. 
INCUMP  

F.R.AC. 
INCUMP  

F.A. 
INCUMP  

F.R.  
INCUMP  

F.R.AC.   
INCUMP  

Criterio 1  44  10,66 % 10,66 % Criterio 1  43,36  33,33 % 33,33 % 

Criterio 2  123  29,78 % 40,44 % Criterio 2  43,36  33,33 % 66,66 % 

Criterio 3  123  29,78 % 70,22 % Criterio 3  0 0 % 66,66 % 

Criterio 4  123  29,78 %  100 % Criterio 4  43,36  33,33 % 100%  

TOTAL  413  100%   TOTAL  130,08  100%   
 

 

Gráfico  23. Gráficos de Pareto antes (NEMS) - después (NAS).  
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RESUMEN DE RESULTADOS DE LA ESCALA NAS  

 Fecha: Del 19 al 22 de noviembre de 2013.  

 Media de pacientes:  30,5 pacientes   

 Media de cumplimiento:  82,0675%.  

 Análisis de las escalas recogidas:  100.  

- Escalas complet as y correctamente cumplimentadas en los 3 

turnos:  50Ą 50%.  

- Escalas a las que les falta algún turno por ser alta o ingreso o 

exitus, pero están correctamente cumplimentadas: 29 Ą 29%. 

(incompletas o mal cumplimentadas: 2).  

- Nº total escalas correctamente cu mplimentadas: 50 + 29 = 79 

Ą 79%.  

- Escalas en las que falta algún turno por cumplimentar (sin 

contar las dos incompletas de altas e ingresos mencionadas 

anteriormente):  19 Ą 19%.  

- Turnos contabilizados: De 261 turnos, se han registrado 

237Ą90,8%.  

- Observacion es/actividades registradas:  2645.  

- Ítems más marcados: 3 y 9.  

 Resultados en las escalas completas (en los 3 turnos):  

- Carga de trabajo media:  66,24, siendo mayor durante el turno 

de mañana (M Ą62,58, T Ą53,53, N Ą52,28).  

- Media de pacientes al día:  12,75.  

- Nº med io de enfermeras necesario en esos días: 8,5.  

- Ratio enfermera -paciente media esos días: 1,47.  

- Pacientes con más carga:  Politraumatizados y trasplantados.  

 Resultados escalas comple tas (incluye altas, ingresos y e xitus):  

- Carga de trabajo media:  61,2, siendo  mayor durante el turno 

de mañana (M Ą48,74, T Ą45,54, N Ą42,86).  

- Media de pacientes al día:  19,75.  

- Nº medio de enfermeras necesario en esos días: 12.  

- Ratio enfermera -paciente media esos días: 1,61.  

- Pacientes con más carga:  Politraumatizados y trasplantados.  

 Resultados en casos especiales:  hemofiltro: carga de trabajo 

media 68,63. Monitorización de la aurícula izquierda: 66,25.  

 Resultados de la evaluación de criterios:  

- Resultados de la escala NEMS durante 4 días de septiembre: 

Sólo se puede evaluar el criteri o 1: 64,22% de cumplimiento.  

- Resultados de la escala NAS durante 4 días de noviembre:  se 

pueden evaluar todos los criterios, homogeneizando la muestra 

a N=123. Cumplimiento para los criterios 1,2 y 4: 64,74 %, 

correspondiente a las escalas correctamente cu mplimentadas 

por turno y diariamente, y para el tercero: 100%.Todos los 

criterios, excepto el primero, obtienen mejora significativa  

gráfico de Pareto antes (escala NEMS) -después (escala NAS).  
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7.5 . Resultado s obtenidos por las dos escalas durante el 

período en el que s e aplicaron de forma simultánea  (9ª fas e) 

Si analizamos a los pacientes en los que se ha m edido el mismo 

día las dos escalas, obtenemos la siguiente comparación de resultados 

(tabla 45 ). 

Tabla 45. Tabla comparativa del número pacientes a los que se les ha 

cumplimentado las escalas NAS y NEMS.  

DÍA  
Nº  

PAC  

Nº PAC.  
CON 

ESCALA 
NAS 

Nº PAC. CON 
ESCALA NAS BIEN 
CUMPLIMENTADA  

Nº PAC.  
CON 

ESCALA 
NEMS  

Nº PAC.  SIN 
NINGUNA 

VALORACIÓN  

Nº PAC.  
CON 

ESCALA 
NAS Y 
NEMS  

19/11/ 13  30 25  25  18  3 16  

20/11/ 13  30 28  21  22  0 20  

21/11/ 13  29 22  16  15  3 11  

22/11/ 13  33 25  17  21  3 16  

TOTAL  122  100  79  76  9 63  
 

 Se han c omparado  las puntuaciones obtenidas en cada esc ala por 

cada paciente, y realiza do una estimación de las escalas NEMS sobre 

100 puntos para poder compararla con la NAS  (tabla 46 ). 

Tabla 46. Puntuaciones de la escala NAS  y la escala NEMS obtenidas en 

pacien tes que tenían cumplimentadas ambas escalas.  

DÍA  PACIENTE  

PUNTUACIÓN 
NAS          

(sobre 100 
ptos)  

PUNTUACIÓN 
NEMS        

(sobre 63 
ptos)  

ESTIMACIÓN 
NEMS         

(sobre  100 
ptos)  

SITUACIÓN 
DEL 

PACIENTE  

M
A

R
T

E
S

  
 1

9
/1

1
/2

0
1
3

 

UCI -3 
(465709)  

66  23  36,5  ALTA 

UCI -4 
(5211401)  

74,7  39  61,9  
 

UCI -5 
(5159976)  

70,1  23  36,5  
 

UCI -8 
(5203273)  

48,7  12  19,04  INGRESO  

UCI -9 
(5215980)  

64,9  23  36,5  
 

UCI -10 
(5218976)  

66,9  23  36,5  
 

UCI -13 
(715976)  

56,5  44  69,84  
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PACIENTE  

PUNTUACIÓN 
NAS          

(sobre 100 
ptos)  

PUNTUACIÓN 
NEMS        

(sobre 63 
ptos)  

ESTIMACIÓN 
NEMS         

(sobre 100 
ptos)  

SITUACIÓN 
DEL 

PACIENTE  

UCI -14 
(749325)  

60,6  36  57,14  
 

UCI -16 
(5185830)  

42,2  12  19,04  ALTA 

UCI -19 
(301218)  

63,8  34  53,97  
 

UCI -23 
(693724)  

59,5  45  71,43  
 

UCI -25 
(436070)  

56 ,2 34  53,97  
 

UCI -27 
(631932)  

73,2  56  88,88  
 

UCI -29 
(115984)  

23,9  23  36,5  ALTA 

UCI -30 
(855317)  

67,8  23  36,5  
 

UCI -31 
(623282)  

41,8  23  36,5  
 

M
IÉ

R
C

O
L
E

S
  
 2

0
/1

1
/2

0
1

3
 

UCI -2 
(5218842)  

87,6  23  36,5  
 

UCI -4 
(5211401)  

64,4  32  50,79  
 

UCI -5 
(5159976)  

58,3  23  36,5  
 

UCI -8 
(5203273)  

56,1  23  36,5  ALTA 

UCI -9 
(5215980)  

40  23  36,5  
 

UCI -10 
(5218976)  

90,6  38  60,31  
 

UCI -11 
(5200312)  

54  30  47,62  
 

UCI -12 
(776363)  

81,4  23  36,5  
 

UCI -13 
(715976)  

75  44  69,8  
 

UCI -14 
(749325)  

60,3  29  46,03  ALTA 

UCI -14 
(614818 ) 

54,7  39  61,9  INGRESO  

UCI -15 
(5187509)  

87,3  28  44,4  
 

UCI -16 
(735193)  

34,6  18  28,57  
 

UCI -19 
(301218)  

56,2  34  53,97  
 

UCI -23 
(693724)  

67,2  45  71,43  
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PACIENTE  

PUNTUACIÓN 
NAS          

(sobre 100 
ptos)  

PUNTUACIÓN 
NEMS        

(sobre 63 
ptos)  

ESTIMACIÓN  
NEMS         

(sobre 100 
ptos)  

SITUACIÓN 
DEL 

PACIENTE  

UCI -24 
(5218695)  

58,5  27  42,85  
 

UCI -25 
(436070)  

51,9  40  63,49  
 

UCI -27 
(631932)  

73,3  50  79,36  
 

UCI -28 
(931745)  

57,4  39  61,9  
 

UCI -29 
(5203613)  

46,2  32  50,79  INGRESO  

J
U

E
V

E
S

  
 2

1
/1

  
1
/2

0
1

3
 

UCI -2 
(5218842)  

80,8  30  47,62  
 

UCI -4 
(5211401)  

69,9  18  25,75  
 

UCI -5 
(5159976)  

55,7  18  28,57  
 

UCI -10 
(5218976)  

60,6  27  44,55  
 

UCI -12 
(776363)  

67,6  30  47,62  
 

UCI -13 
(715976)  

58  41  65,08  
 

UCI -27 
(631932)  

63,6  50  79,36  EXITUS  

UCI -28 
(931745)  

43,6  30  47 ,62  
 

UCI -29 
(5203613)  

54  30  47,62  
 

UCI -30 
(707228)  

33,6  23  36,5  
 

UCI -32 
(744803)  

43,6  30  47,62  
 

V
IE

R
N

E
S

 2
2

/1
1

/2
0

1
3

 

UCI -2 
(5218842)  

65,7  36  57,14  ALTA 

UCI -8 
(5226431)  

66,5  23  36,5  
 

UCI -9 
(5215980)  

82,2  29  46,03  
 

UCI -10 
(5218976)  

86,6  32  50,79  
 

UCI -13 
(715976)  

45,4  35  55,55  
 

UCI -17 
(912940)  

80,5  38  60,31  
 



 Resultados  
 

253 
 

PACIENTE  

PUNTUACIÓN 
NAS          

(sobre 100 
ptos)  

PUNTUACIÓN 
NEMS        

(sobre 63 
ptos)  

ESTIMACIÓN 
NEMS         

(sobre 100 
ptos)  

SITUACIÓN 
DEL 

PACIENTE  

UCI -19 
(301218)  

56,2  39  61,9  
 

UCI-20 
(981821)  

79,7  34  53,97  
 

UCI -21 
(627788)  

78,7  18  28,57  
 

UCI -23 
(693724)  

43,3  45  71,43  
 

UCI -25 
(436070)  

62,3  45  71,43  
 

UCI -28 
(931745)  

66,1  23  36,5  ALTA 

UCI -29 
(5203613)  

46,8  23  36,5  
 

UCI - 30 
(707228)  

32,3  9 14,28  ALTA 

UCI -31 
(94738)  

25,3  12  19,04  ALTA 

UCI -32 
(744803)  

52,9  32  50,79  
 

 

Si calculamos y comparamos las ratios y el número de enfermeras 

necesario para los pacientes evaluados cada día con cada una de las 

escalas obtendríamos los siguientes resultados  (tabla 47 ). 

 

Tabla 47. Comp aración del número de personal de enfermería necesario y ratio 

enfermera -paciente obtenido con cada una de las escalas (NAS y NEMS).  

 

DÍA  

Nº   

PAC 

 

NAS 

GLOBAL 

DIARIO  

Nº 

ENFERMERAS 

NECESARIO   

EN 24 H  

RATIO  

NEMS 

GLOBAL 

DIARIO  

Nº 

ENFERMERAS 

NECESARIO   

EN 24H.  

RATIO  

19/11/ 13  16 936,8  9,368= 9  1,77  473  10,28= 10  1,6  

20/11/ 13  20 1255  12,55= 13  1,53  640  13,91= 14  1,43  

21/11/ 13  11 631  6,31= 6  1,83  327  7,1= 7  1,57  

22/11/ 13  16 970,5  9,705= 10  1,6  473  10,28= 10  1,6  

MEDIA  15,75  948,32  9,5  1,68  478,25  10,25  1,55  
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7.6 . R esultados obtenidos de las encuestas de adecuación a la 

unidad y satisfacción de ambas escal as en el personal de 

enfermería (10ª y 11ª fase)  

  7.6 .1. Resultados descriptivo s 

   7.6 .1.1. Resultados  descriptivo s del pilotaje para 

la  valid ación del cuestionario. Pretest  

 En l os resultados descriptivos correspondientes al pilotaje que se 

realizó para validar el cuestionario, d e las 20 encuestas entregadas y 

recogidas, el 25% (5 cuestionarios) las han contestado hombres y el 

75% mujeres  (15 cuestionarios), de los cuales el 10% era personal de 

 

RESUMEN DE RESULTADOS COMPARATIVOS                  

ESCALAS N EMS Y NAS  

 Fecha: Del 19 al 22 de noviembre de 2013.  

 Nº total de pacientes: 122.  

 Pacientes con escala NAS:  100. Bien cumplimentada: 79.  

 Pacientes con escala NEMS: 76.  

 Pacientes sin ninguna valoración:  9.  

 Pacientes con ambas escalas cumplimentadas: 63.  

 Resul tados obtenidos en pacientes con ambas escalas 

cumplimentadas:  
 

- Media de pacientes evaluados al día: 15,75.  

- Media del NAS global diario:  948,325, que supone una carga 

de trabajo diaria para esa media de pacientes durante esos 4 

días de 60,21.  

- Nº medio de e nfermeras necesario con la escala NAS esos 

días: 9,5, lo que se refleja en una ratio enfermera -paciente de 

1,68.  

- Media del NEMS global diario:  478,25, suponiendo una carga 

de trabajo media para esos pacientes durante esos 4 días de 

30,36.  

- Nº medio de enfer meras necesario con la escala NEMS esos 

días: 10,25, lo que conlleva una ratio enfermera -paciente de 

1,55.  
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sustitución, el 15%  personal temporal, el 25% eran propietarios de una 

vacante o con contrato indefinido , y el 50% tenían plaza en propiedad.  

 En cuanto a otros aspectos del personal encuestado , com o los 

años que terminó la carrera, y la antigüedad en la UCI y en el hospital, 

los resultados descriptivos obtenidos en el pilot aje realizado con el 

pretest, revelan un predominio de  profesionales  que terminaron la 

carrera  hace 5 -10 años (40%) , con anti güedad en el hospital del mismo 

período temporal (35%), y con una antigüedad en la UCI  de 0 a 5 años 

(50%) (tabla 48 y gráfico 24).  

Tabla 48. Resultados descriptivos demográficos del pretest.  

 

  

DE 0 A 
5 

AÑOS 

DE 5 A 
10 

AÑOS 

DE 10 
A 20 
AÑOS 

MÁS 
DE 20 
AÑOS 

AÑOS QUE TERMINÓ LA 
CARRERA  

Frecuencia  2 8 5 5 

Porcentaje  10% 40% 25% 25% 

ANTIGÜEDAD EN EL 
HOSPITAL  

Frecuencia  6 7 1 4 

Porcentaje  30% 35% 5% 20% 

ANTIGÜEDAD EN LA UCI  
Frecuencia  10  5 1 4 

Porcentaje  50% 25% 5% 20% 

 

 

Gráfico 24.  Resultados descriptivos demográficos del pretest.  
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Las puntuaciones medias obtenid as en cada una de las 

preguntas/ítems formulados en el  pretest son las  siguiente s (tabla  49  y 

gráfico 25).  

Tabla 49. Resultados descriptivos del prestest.  

PREGUNTA  
PUNTUACIÓN 

MEDIA  

1.  IMPORTANCI A/NECESIDAD DE  MEDIR CARGAS  DE 
TRABAJO  

9,00  

2.  VALORACIÓN PERSONAL ESCALA NEMS  4,05  

3.  ESTRUCTURA /PRESENTACIÓN ESCALA NEMS  5,25  

4.  ADECUACIÓN  A UCI  DE LA ESCALA NEMS  4,25  

5.  ADECUACIÓN A LOS PACIENTES  DE LA ESCALA NEMS  3,95  

6.  REGISTRO DE ACTIVIDADES ENFERMERÍA  CON 
ESCALA NEMS  

3,25  

7.  CUMPLIMENTACIÓN  DE LA ESCALA NEMS  6,55  

8.  FRECUENCIA DE CUMPLIMENTACIÓN  DE ESCALA 
NEMS 

4,90  

9.  UTILIDAD /MEJORA DE LA GESTIÓN CON ESCALA 
NEMS 

3,80  

10.   ESCALA NEMS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS   
DE TRABAJO  

2,90  

11.   PERCEPCIÓN/ SATISFACCIÓN  DE LA ESC ALA NEMS  3,70  

12.   VALORACIÓN PERSONAL ESCALA NAS 7,80  

13.   ESTRUCTURA /PRESENTACIÓN ESCALA NAS  6,30  

14.   ADECUACIÓN  A UCI  DE LA ESCALA NAS  7,65  

15.   ADECUACIÓN  A LOS PACIENTES  DE LA ESCALA NAS  7,55  

16.   REGISTRO DE ACTIVIDADES ENFERMERÍA  CON 
ESCALA NAS  

7,75  

17.   CUMPLIMENTA CIÓN DE LA ESCALA NAS  5,20  

18.   FRECUENCIA DE CUMPLIMENTACIÓN  DE ESCALA 
NAS 

6,25  

19.   UTILIDAD /MEJORA DE LA GESTIÓN CON ESCALA 
NAS 

7,50  

20.   ESCALA NAS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS DE 
TRABAJO  

7,40  

21.   PERCEPCIÓN/ SATISFACCIÓN  DE LA ESCALA NAS  7,10  
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Gráfico 25. Puntua ción media de las preguntas en el pretest.  

 

Respecto a las preguntas relacionadas con la validación del 

prestest, ningún encuestado manifestó tener ninguna dificultad para 

contestar a ninguna de las preguntas formuladas, ni en cuanto a la 

redacción , ni en  cuanto a la comprensión de las mismas, por lo que 

dimos por validado el cuestionario y continuamos con la distribución, 

ya validado, a todo el personal de enfermería que trabaja en la UCI y ha 

utilizado las dos escalas de medición de cargas de trabajo.  

   7.6 .1.2. Resultados  descriptivo s del estudio 

co mpleto. Cuestionario definitivo  

 Una vez validado nuestro cuestionario se distribuyó entre  los 85 

profesionales de enferme ría de la UCI, siendo respondido por 80, lo que 

supone un porcentaje de cumplimiento d el 94,11%. De los 80 

enfermeros/as que han cumplimentado la encuesta 57 son mujeres 

(71,25%) , y 23 son hombres (28,75%), con una media de edad de 40 

años.  

 De estos profesionales de enfermería , el 5% es personal de 

sustitución, el 12,5% es temporal, el 26, 25% tiene una vacante de 

carácter indefinido , y el 56,25% tiene la plaza en propiedad.  
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 Otros resultados correspondientes a otros datos de carácter 

sociodemográfico del personal encuestado se reflejan a continuación 

(tabla  50  y gráfico 26) . 

Tabla 50. Resul tados descriptivos demográficos del cuestionario.   

 

  

DE 0 A 
5 

AÑOS 

DE 5 A 
10 

AÑOS 

DE 10 
A 20 
AÑOS 

MÁS 
DE 20 
AÑOS 

AÑOS QUE TERMINÓ 
LA CARRERA  

Frecuencia  5 22  25  28  

Porcentaje  6,25%  27,50%  31,25%  35% 

ANTIGÜEDAD EN EL 
HOSPITAL  

Frecuencia  18  23  16  23  

Porcentaje  22,50%  28,75%  20% 28,75%  

ANTIGÜEDAD EN LA 
UCI  

Frecuencia  29  20  11  20  

Porcentaje  36,25%  25% 13,75%  25% 

 

Gráfico 26.  Resultados descriptivos demográficos del cuestionario.  

 

 
 

 En cuanto a los resultados correspondientes a la puntuación con 

la q ue valoran cada una de las escalas y sus correspondientes ítems , y 

el resto de preguntas del cuestionario, obtendríamos las puntuaciones 

medias de cada una  que se muestra a continuación ( tabla 51  y gráfico 

27). 
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Tabla 51. Resultados descriptivos del cuest ionario.  

PREGUNTA  
PUNTUACIÓN 

MEDIA  

1.  IMPORTANCIA/NECESIDAD DE MEDIR CARGAS DE 
TRABAJO  

9,05  

2.  VALORACIÓN PERSONAL ESCALA NEMS  3,93  

3.  ESTRUCTURA/PRESENTACIÓN ESCALA NEMS  4,88  

4.  ADECUACIÓN A UCI DE LA ESCALA NEMS  3,76  

5.  ADECUACIÓN A LOS PACIENTES DE LA ESCALA NEMS  3,64  

6.  REGISTRO DE ACTIVIDADES ENFERMERÍA CON 
ESCALA NEMS  

3,49  

7.  CUMPLIMENTACIÓN DE LA ESCALA NEMS  5,74  

8.  FRECUENCIA DE CUMPLIMENTACIÓN DE ESCALA 
NEMS 

4,53  

9.  UTILIDAD/MEJORA DE LA GESTIÓN CON ESCALA 
NEMS 

3,60  

10.  ESCALA NEMS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS 
DE TRABA JO 

3 

11.  PERCEPCIÓN/SATISFACCIÓN DE LA ESCALA NEMS  3,53  

12.  VALORACIÓN PERSONAL ESCALA NAS  7,20  

13.  ESTRUCTURA/PRESENTACIÓN ESCALA NAS  6,14  

14.  ADECUACIÓN A UCI DE LA ESCALA NAS  7,29  

15.  ADECUACIÓN A LOS PACIENTES DE LA ESCALA NAS  7,31  

16.  REGISTRO DE ACTIVIDADES ENFERMERÍA  CON 
ESCALA NAS  

7,36  

17.  CUMPLIMENTACIÓN DE LA ESCALA NAS  5,66  

18.  FRECUENCIA DE CUMPLIMENTACIÓN DE ESCALA 
NAS 

6,64  

19.  UTILIDAD/MEJORA DE LA GESTIÓN CON ESCALA 
NAS 

6,99  

20.  ESCALA NAS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS DE 
TRABAJO  

7,21  

21.  PERCEPCIÓN/SATISFACCIÓN DE LA ESCALA NAS 6,80  
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Gráfico 27. Puntuación media de las preguntas del cuestionario.  
 

 
  

  7.6 .2. Resultados  estadístico s de las  variables  

 A continuación, se muestran los resultados correspondientes al 

cruce de las variables sociodemográficas y laborales con las distintas 

preguntas del cuestionario, para saber si hay alguna significación 

estadística entre ellas.  

 Se va a mostrar en cada una de las variables, primero las tablas 

correspondientes  a la media de puntuaciones que otorga cada colectivo 

profesional a las  preguntas del cuestionario (incluyendo la desviación 

típica), y seguidamente , las tablas donde se encontró alguna 

significación estadística relacionada con cada variable.  

   7.6.2.1. Resultados de la variable: años que hace 

que t erminó la carrera de enfer mería  

 Seguidamente, se muestra la media de puntuaciones que cada 

colectivo le ha adjudicado a las preguntas generales sobre la 

importancia y necesidad de medir las cargas de trabajo de enfermería 

en UCI , y su valoración global de las d os escalas utilizada s para ello 

(tabla 52).  
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Tabla 52. Cruce de la variable de los años que hace que terminó la carrera con 

las preguntas generales del cuestionario.  

 

AÑOS TERMINÓ 
LA CARRERA  

N MEDIA  
DESVIACIÓN 

TÍPICA  

IMPORTANCIA DE MEDIR 
CARGAS DE TRABAJO DE 

ENFERMERÍA EN UC I 

De 0 a 5 años  5 8,4  2,074  

De 5 a 10 años  22  8,95  1,43  

De 10 a 20 años  25  9,12  2,088  

Más de 20 años  28  9,18  1,945  

Total  80  9,05  1,848  

VALORACIÓN NEMS  

De 0 a 5 años  5 4,6  1,517  

De 5 a 10 años  22  4 2,289  

De 10 a 20 años  25  3,48  2,293  

Más de 2 0 años  28  4,14  2,24  

Total  80  3,93  2,221  

VALORACIÓN NAS  

De 0 a 5 años  5 7,8  2,168  

De 5 a 10 años  22  7 1,69  

De 10 a 20 años  25  7,48  1,711  

Más de 20 años  28  7 1,388  

Total  80  7,2  1,618  
 

  

Además , se muestran los resultados correspondientes a las 

pu ntuaciones medias que le han otorg ado los profesionales a cada uno  

de los ítems que se valoran en cada escala, según los años que  hace que 

terminaron la carrera (tablas 53 y 54).  

 

Al cruzar esta variable, no se ha obtenido ninguna significación 

estadística  con respecto a los años que hace que terminó el profesional 

de enfermería la carrera universitaria.  
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Tabla 53. Cruce de la variable de los años que hace que terminó la carrera con 

los ítems correspondientes a la escala NEMS.  

 

 
AÑOS TERMINÓ 

LA CARRERA  
N MEDIA  

DESVIACIÓN 
TÍPICA  

NEMS ESTRUCTURA  

De 0 a 5 años  5 4,8  1,789  

De 5 a 10 años  22  4,86  2,336  

De 10 a 20 años  25  4,32  2,495  

Más de 20 años  28  5,39  2,767  

Total  80  4,88  2,513  

NEMS ADECUACIÓN 
UCI  

De 0 a 5 años  5 5,2  2,864  

De 5 a 10 años  22  4,27  2,313  

De 10 a 20 años  25  3 2,55  

Más de 20 años  28  3,79  2,998  

Total  80  3,76  2,697  

NEMS ADECUACIÓN 
PACIENTES  

De 0 a 5 años  5 4,6  2,191  

De 5 a 10 años  22  4,27  2,492  

De 10 a 20 años  25  2,84  2,322  

Más de 20 años  28  3,68  2,945  

Total  80  3,64  2,62  

NEMS ACTIVIDADES 
ENFERMERÍA  

De 0 a 5 años  5 5,8  3,834  

De 5 a 10 años  22  4 2,895  

De 10 a 20 años  25  2,48  2,064  

Más de 20 años  28  3,57  2,974  

Total  80  3,49  2,833  

NEMS    
CUMPLIMEN TACIÓN  

De 0 a 5 años  5 3,4  2,881  

De 5 a 10 años  22  6,23  2,506  

De 10 a 20 años  25  5,16  3,508  

Más de 20 años  28  6,29  3,43  

Total  80  5,74  3,236  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMEN TACIÓN  

De 0 a 5 años  5 2,4  2,608  

De 5 a 10 años  22  5 3,086  

De 10 a 20 años  25  3,72  3,373  

Más de 20 años  28  5,25  3,566  

Total  80  4,53  3,379  

NEMS UT ILIDAD  

De 0 a 5 años  5 4,6  2,608  

De 5 a 10 años  22  4,14  2,624  

De 10 a 20 años  25  3 2,533  

Más de 20 años  28  3,54  3,085  

Total  80  3,6  2,763  

NEMS 
REPRESENTATIVA 

CARGAS  

De 0 a 5 años  5 2,6  2,51  

De 5 a 10 años  22  3,18  2,594  

De 10 a 20 años  25  2,44  2,043  

Más de 20 años  28  3,43  2,86  

Total  80  3 2,521  

NEMS SATISFACCIÓN  

De 0 a 5 años  5 4 2,449  

De 5 a 10 años  22  3,82  2,519  

De 10 a 20 años  25  2,96  1,947  

Más de 20 años  28  3,71  2,813  

Total  80  3,53  2,449  
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Tabla 54. Cruce de la variable de los añ os que hace que terminó la carrera con 

los ítems c orrespondientes a la escala NAS.  

 

AÑOS TERMINÓ 
LA CARRERA  

N MEDIA  
DESVIACIÓN  

TÍPICA  

NAS ESTRUCTURA  

De 0 a 5 años  5 7,2  2,168  

De 5 a 10 años  22  6,05  1,963  

De 10 a 20 años  25  6,52  1,558  

Más de 20 años  28  5,68  1,806  

Total  80  6,14  1,819  

NAS ADECUACIÓN UCI  

De 0 a 5 años  5 7,4  1,517  

De 5 a 10 años  22  6,91  1,688  

De 10 a 20 años  25  7,76  1,422  

Más de 20 años  28  7,14  1,957  

Total  80  7,29  1,708  

NAS ADECUACIÓN 
PACIENTES  

De 0 a 5 años  5 7,2  1,643  

De 5  a 10 años  22  6,95  1,618  

De 10 a 20 años  25  7,76  1,363  

Más de 20 años  28  7,21  1,771  

Total  80  7,31  1,604  

NAS ACTIVIDADES 
ENFERMERÍA  

De 0 a 5 años  5 8,2  1,924  

De 5 a 10 años  22  7,18  1,435  

De 10 a 20 años  25  7,44  1,685  

Más de 20 años  28  7,29  1,99 7 

Total  80  7,36  1,737  

NAS       
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5 años  5 4,8  3,564  

De 5 a 10 años  22  5,86  2,678  

De 10 a 20 años  25  5,92  2,798  

Más de 20 años  28  5,43  2,235  

Total  80  5,66  2,595  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5 años  5 7,4  2,302  

De 5 a 10 años  22  6,09  2,617  

De 10 a 20 años  25  7,28  2,112  

Más de 20 años  28  6,36  2,407  

Total  80  6,64  2,388  

NAS UTILIDAD  

De 0 a 5 años  5 6,8  1,643  

De 5 a 10 años  22  6,91  1,659  

De 10 a 20 años  25  7,64  1,955  

Más de 20 años  28  6,5  2,457  

Total  80  6,99  2,078  

NAS 
REPRESENTATIVA 

CARGAS  

De 0 a 5 años  5 6,8  3,271  

De 5 a 10 años  22  7,09  1,411  

De 10 a 20 años  25  7,8  1,708  

Más de 20 años  28  6,86  2,289  

Total  80  7,21  1,979  

NAS SATISFACCIÓN  

De 0 a 5 años  5 6,2  2,683  

De 5 a 10 años  22  6,5  2,198  

De 10 a 20 años  25  7,2  2,255  

Más de 20 años  28  6,79  2,217  

Total  80  6,8  2,23  
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7.6.2.2 . Resultados de la variable: años de 

antigüedad en el hospital  

En primer lugar, se muestra la media de puntuaciones que cada 

colectivo le ha adjudicado a las pregunta s generales sobre la 

importancia y necesidad de medir las cargas de trabajo de enfermería 

en UCI , y su valoración global de las d os escalas utilizadas pa ra ello 

(tabla 55 ). 

Tabla 55. Cruce de la variable de la antigüedad en el hospital con las 

preguntas ge nerales del cuestionario.  

 
ANTIGÜEDAD EN 

EL HOSPITAL  
N MEDIA  

DESVIACIÓN  
TÍPICA  

IMPORTANCIA DE 
MEDIR CARGAS DE 

TRABAJO DE 
ENFERMERÍA EN UCI  

De 0 a 5 años  18  8,78  1,7  

De 5 a 10 años  23  8,91  2,065  

De 10 a 20 años  16  9,06  2,462  

Más de 20 años  23  9,39  1,196  

Total  80  9,05  1,848  

VALORACIÓN NEMS  

De 0 a 5 años  18  5,33  1,815  

De 5 a 10 años  23  3,04  2,266  

De 10 a 20 años  16  3 1,932  

Más de 20 años  23  4,35  2,058  

Total  80  3,93  2,221  

VALORACIÓN NAS  

De 0 a 5 años  18  6,5  1,689  

De 5 a 10 años  23  7,13  1,84 2 

De 10 a 20 años  16  7,69  1,621  

Más de 20 años  23  7,48  1,163  

Total  80  7,2  1,618  

 

A continuación , se reflejan los resultados correspondientes a las 

puntuaciones medias que le han otorgado los profesionales a cada una 

de los ítems que se valoran en ca da escala, según  la antigüedad en el 

hospital  (tablas 56 y 57).  
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Tabla 56. Cruce de la variable de la antigüedad en el hospital con los ítems 

correspondientes a la escala NEMS.  

 

 

ANTIGÜEDAD EN 
EL HOSPITAL  

N MEDIA  
DESVIACIÓN  

TÍPICA  

NEMS ESTRUCTURA  

De 0 a 5  años  18  5,67  2,114  

De 5 a 10 años  23  4,57  2,591  

De 10 a 20 años  16  3,63  2,335  

Más de 20 años  23  5,43  2,591  

Total  80  4,88  2,513  

NEMS ADECUACIÓN 
UCI  

De 0 a 5 años  18  5,72  2,137  

De 5 a 10 años  23  3,3  2,494  

De 10 a 20 años  16  2,19  1,974  

Más de 20 años  23  3,78  2,923  

Total  80  3,76  2,697  

NEMS ADECUACIÓN 
PACIENTES  

De 0 a 5 años  18  5,56  1,977  

De 5 a 10 años  23  3,09  2,466  

De 10 a 20 años  16  2,25  1,983  

Más de 20 años  23  3,65  2,854  

Total  80  3,64  2,62  

NEMS ACTIVIDADES 
ENFERMERÍA  

De 0 a 5 años  18  5,72  2,697  

De 5 a 10 años  23  2,7  2,476  

De 10 a 20 años  16  2,25  1,983  

Más de 20 años  23  3,39  2,919  

Total  80  3,49  2,833  

NEMS 
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5 años  18  6,5  2,895  

De 5 a 10 años  23  5,43  3,072  

De 10 a 20 años  16  4,38  3,649  

Más de 20 añ os 23  6,39  3,201  

Total  80  5,74  3,236  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5 años  18  5,44  3,485  

De 5 a 10 años  23  3,91  2,968  

De 10 a 20 años  16  3,06  3,276  

Más de 20 años  23  5,43  3,462  

Total  80  4,53  3,379  

NEMS UTILIDAD  

De 0 a 5 años  18  5,78  2,3 65 

De 5 a 10 años  23  2,96  2,266  

De 10 a 20 años  16  2,25  1,88  

Más de 20 años  23  3,48  3,146  

Total  80  3,6  2,763  

NEMS 
REPRESENTATIVA 

CARGAS  

De 0 a 5 años  18  4,5  2,618  

De 5 a 10 años  23  2,3  2,01  

De 10 a 20 años  16  1,81  1,515  

Más de 20 años  23  3,3 5 2,902  

Total  80  3 2,521  

NEMS SATISFACCIÓN  

De 0 a 5 años  18  5 2,351  

De 5 a 10 años  23  3,04  2,011  

De 10 a 20 años  16  2,19  1,601  

Más de 20 años  23  3,78  2,844  

Total  80  3,53  2,449  
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Tabla 57. Cruce de la variable de la antigüedad en el hospital co n los ítems 

correspondientes a la escala NAS.  
 

 

 

ANTIGÜEDAD EN  
EL  HOSPITAL  

N MEDIA  
DESVIACIÓN 

TÍPICA  

NAS ESTRUCTURA  

De 0 a 5 años  18  6,06  1,83  

De 5 a 10 años  23  6,22  1,906  

De 10 a 20 años  16  6,5  1,673  

Más de 20 años  23  5,87  1,89  

Total  80  6,14  1,81 9 

NAS ADECUACIÓN 
UCI  

De 0 a 5 años  18  6,72  1,638  

De 5 a 10 años  23  7,26  1,936  

De 10 a 20 años  16  7,94  1,289  

Más de 20 años  23  7,3  1,717  

Total  80  7,29  1,708  

NAS ADECUACIÓN 
PACIENTES  

De 0 a 5 años  18  6,89  1,451  

De 5 a 10 años  23  7,17  1,85  

De 10  a 20 años  16  7,94  1,34  

Más de 20 años  23  7,35  1,584  

Total  80  7,31  1,604  

NAS ACTIVIDADES 
ENFERMERÍA  

De 0 a 5 años  18  7,22  1,396  

De 5 a 10 años  23  7,39  1,725  

De 10 a 20 años  16  7,31  1,991  

Más de 20 años  23  7,48  1,904  

Total  80  7,36  1,737  

NAS 
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5 años  18  5,67  2,744  

De 5 a 10 años  23  5,61  2,554  

De 10 a 20 años  16  5,88  3,052  

Más de 20 años  23  5,57  2,332  

Total  80  5,66  2,595  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5 años  18  6,72  1,873  

De 5 a 10 años  23  5,96  3,052  

De 1 0 a 20 años  16  7,44  1,75  

Más de 20 años  23  6,7  2,324  

Total  80  6,64  2,388  

NAS UTILIDAD  

De 0 a 5 años  18  6,67  1,879  

De 5 a 10 años  23  7,04  2,306  

De 10 a 20 años  16  7,63  1,821  

Más de 20 años  23  6,74  2,179  

Total  80  6,99  2,078  

NAS REPRESENTA  
TIVA CARGAS  

De 0 a 5 años  18  6,72  1,934  

De 5 a 10 años  23  7,3  2,183  

De 10 a 20 años  16  7,81  1,797  

Más de 20 años  23  7,09  1,929  

Total  80  7,21  1,979  

NAS SATISFACCIÓN  

De 0 a 5 años  18  6,33  2,196  

De 5 a 10 años  23  6,61  2,692  

De 10 a 20 años  16  7,31  2,1 2 

Más de 20 años  23  7 1,834  

Total  80  6,8  2,23  
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 En esta variable, sí  encontramos significación estadística en su 

cruce con otras variables del cuestionario. En concreto, podemos 

afirmar que la valoración que le dan a la escala NEMS, la consideración 

de esta escala como adecuada a UCI y a los pacientes, la valoración de 

las actividades de enfermería que contiene esta escala, y su utilidad, es 

diferente según la antigüedad del profesional en el hospital, 

obteniéndose una signifi cación estadística de p<0, 001.  

 También se encuentra una significación estadística de p<0,005 

entre la variable de la antigüedad en el hospital y la consideración de la 

escala NEMS como escala que representa adecuadamente las cargas de 

trabajo de enfermería en UCI, y de p<0,004, en  relación con la 

satisfacción del personal de  enfermería con la escala NEMS. Por lo 

tanto, las puntuaciones que le adjudican a estas dos variables son 

diferentes en función de los años de antigüedad en el hospital.  

Como podemos observar, las asociaciones e stadísticamente 

significativas las encontramos relacionadas con la escala NEMS. Para el 

resto de cruces  de esta variable, no se ha  encontrado  significación 

estadística  (tabla 58) . 

Tabla 58. Significaciones estadísticas de la variable antigüedad en el hospi tal.  

 

 
SIGNIFICACIÓN 
ESTADÍSTICA  

VALORACIÓN DEL NEMS  p<0,001  

NEMS ADECUADO A UCI  p<0,001  

NEMS ADECUADO A LOS PACIENTES  p<0,001  

NEMS ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA  p<0,001  

NEMS UTILIDAD  p<0,001  

NEMS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS DE 
TRABAJO DE ENFERMERÍA  

p<0, 005  

NEMS SATISFACCIÓN  p<0,004  
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7.6.2.3 . Resultados de la variable: años de 

antigüedad en  la UCI  

Como en las anteriores, en esta variable comenzamos mostrando 

los resultados correspondientes a la media de puntuaciones que cada 

colectivo le ha adjudicad o a las preguntas generales , sobre la 

importancia y necesidad de medir las cargas de trabajo de enfermería 

en UCI , y su valoración global de las d os escalas utilizadas para ello 

(Tabla 59 ). 

Tabla 59. Cruce de la variable de la antigüedad en UCI con las pre guntas 

generales del cuestionario.  

 
ANTIGÜEDAD 

EN UCI  
N MEDIA  

DESVIACIÓN 
TÍPICA  

IMPORTANCIA DE 
MEDIR CARGAS DE 

TRABAJO DE 
ENFERMERÍA EN UCI  

De 0 a 5 años  29  8,76  2,047  

De 5 a 10 años  20  9,35  1,226  

De 10 a 20 años  11  8,82  2,96  

Más de 20 años  20  9,3  1,261  

Total  80  9,05  1,848  

VALORACIÓN NEMS  

De 0 a 5 años  29  4,31  2,222  

De 5 a 10 años  20  3,65  2,277  

De 10 a 20 años  11  2,64  1,804  

Más de 20 años  20  4,35  2,207  

Total  80  3,93  2,221  

VALORACIÓN NAS  

De 0 a 5 años  29  6,79  2,024  

De 5 a 10 años  20  7,15  1,531  

De 10 a 20 años  11  8,09  1,044  

Más de 20 años  20  7,35  1,089  

Total  80  7,2  1,618  
 

Continuamos con los resultados correspondientes al cruce de esta 

variable con los distintos ítems del cuestionario que valoran a ca da una 

de las escalas (Tablas 60  y 61 ). 
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Tabla 60. Cruce de la variable de la antigüedad en UCI con los ítems 

correspondientes a la escala NEMS.  

 

 

ANTIGÜEDAD 
EN UCI  

N MEDIA  
DESVIACIÓN  

TÍPICA  

NEMS ESTRUCTURA  

De 0 a 5 años  29  5,07  2,203  

De 5 a 10 años  20  4,9  2,654  

De 10 a 20 años  11  3 2,324  

Más de 20 años  20  5,6  2,563  

Total  80  4,88  2,513  

NEMS ADECUACIÓN 
UCI  

De 0 a 5 años  29  4,31  2,466  

De 5 a 10 años  20  3,7  2,793  

De 10 a 20 años  11  2 2,098  

Más de 20 años  20  4 2,974  

Total  80  3,76  2,697  

NEMS ADECUACIÓN 
PACIENTES  

De 0 a 5 a ños  29  4,28  2,419  

De 5 a 10 años  20  3,45  2,665  

De 10 a 20 años  11  1,91  1,921  

Más de 20 años  20  3,85  2,907  

Total  80  3,64  2,62  

NEMS ACTIVIDADES 
ENFERMERÍA  

De 0 a 5 años  29  4,31  2,929  

De 5 a 10 años  20  3,45  2,929  

De 10 a 20 años  11  1,91  2,119  

Más de 20 años  20  3,2  2,687  

Total  80  3,49  2,833  

NEMS 
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5 años  29  6,24  2,874  

De 5 a 10 años  20  5,85  3,249  

De 10 a 20 años  11  3,27  3,259  

Más de 20 años  20  6,25  3,323  

Total  80  5,74  3,236  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5  años  29  4,62  3,321  

De 5 a 10 años  20  4 3,095  

De 10 a 20 años  11  3,09  3,477  

Más de 20 años  20  5,7  3,511  

Total  80  4,53  3,379  

NEMS UTILIDAD  

De 0 a 5 años  29  4,45  2,599  

De 5 a 10 años  20  3,05  2,46  

De 10 a 20 años  11  2 2,145  

Más de 20 años  20  3,8 3,222  

Total  80  3,6  2,763  

NEMS 
REPRESENTATIVA 

CARGAS  

De 0 a 5 años  29  3,38  2,583  

De 5 a 10 años  20  2,5  2,14  

De 10 a 20 años  11  1,64  1,567  

Más de 20 años  20  3,7  2,94  

Total  80  3 2,521  

NEMS SATISFACCIÓN  

De 0 a 5 años  29  4 2,36  

De 5 a 10 años  20  3,25  2,221  

De 10 a 20 años  11  1,91  1,578  

Más de 20 años  20  4 2,884  

Total  80  3,53  2,449  
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Tabla 61.  Cruce de la variable de la antigüedad en UCI con los ítems 

correspondientes a la escala NAS . 

 

ANTIGÜEDAD 
EN UCI  

N MEDIA  
DESVIACIÓN 

TÍPICA  

NAS ESTRUC TURA  

De 0 a 5 años  29  6 1,909  

De 5 a 10 años  20  6,4  1,789  

De 10 a 20 años  11  6,91  1,64  

Más de 20 años  20  5,65  1,755  

Total  80  6,14  1,819  

NAS ADECUACIÓN 
UCI  

De 0 a 5 años  29  6,66  1,696  

De 5 a 10 años  20  7,65  1,531  

De 10 a 20 años  11  8,45  1,214  

Más de 20 años  20  7,2  1,795  

Total  80  7,29  1,708  

NAS ADECUACIÓN 
PACIENTES  

De 0 a 5 años  29  6,69  1,538  

De 5 a 10 años  20  7,6  1,501  

De 10 a 20 años  11  8,55  1,128  

Más de 20 años  20  7,25  1,65  

Total  80  7,31  1,604  

NAS ACTIVIDADES 
ENFERMERÍA  

De 0 a 5 años  29  7 1,535  

De 5 a 10 años  20  7,85  1,387  

De 10 a 20 años  11  7,73  2,412  

Más de 20 años  20  7,2  1,881  

Total  80  7,36  1,737  

NAS 
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5 años  29  5,07  2,764  

De 5 a 10 años  20  6,05  2,438  

De 10 a 20 años  11  7 2,569  

Más de 20 años  20  5,4  2,349  

Total  80  5,66  2,595  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMENTACIÓN  

De 0 a 5 años  29  6,31  2,509  

De 5 a 10 años  20  6,6  2,521  

De 10 a 20 años  11  7,82  1,888  

Más de 20 años  20  6,5  2,283  

Total  80  6,64  2,388  

NAS UTILIDAD  

De 0 a 5 años  29  6,48  1,993  

De 5 a 10 años  20  7,4  1,984  

De 10 a 20 años  11  8,18  1,779  

Más de 20 años  20  6,65  2,231  

Total  80  6,99  2,078  

NAS 
REPRESENTATIVA 

CARGAS  

De 0 a 5 años  29  6,69  2,123  

De 5 a 10 años  20  7,5  1,638  

De 10 a 20 años  11  8,55  1,753  

Más de 20 años  20  6,95  1,932  

Total  80  7,21  1,979  

NAS SATISFACCIÓN  

De 0 a 5 años  29  6,03  2,514  

De 5 a 10 años  20  7,1  2,1  

De 10 a 20 años  11  8,18  1,537  

Más de 20 años  20  6,85  1,899  

Total  80  6,8  2,23  
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 En relación a las asociaciones estadísticamente significativas, 

encont ramos una relacionada con la escala NEMS (p<0,043), respecto a 

la valoración de su estructura, y el resto corresponderían a la escala 

NAS, en cuanto a la puntuación media que le han adjudicado a su 

adecuación a la UCI y a los pacientes, su representativida d de las 

cargas de trabajo de enfermería en UCI , y la satisfacció n del personal 

con esta escala ( tabla 62 ). 

Tabla 62. Significaciones estadísticas de la variable antigüedad en UCI.  

 

SIGNIFICACIÓN 
ESTADÍSTICA  

ESTRUCTURA NEMS  p<0,043  

NAS ADECUADA A UCI  p<0 ,015  

NAS ADECUADA A LOS PACIENTES  p<0,007  

NAS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS DE 
TRABAJO DE ENFERMERÍA  

p<0,047  

NAS SATISFACCIÓN  p<0,042  
 

 

7.6.2.4 . Resultados de la variable: tipo de contrato  

En cuanto a l tipo de contrato del profesional , comenzamos 

mostra ndo los resultados correspondientes a la media de puntuaciones  

que le otorga a cada pregunta general del cuestionario  (tabla 63 ), y 

seguimos con los distintos ítems que valoran a cada escala (tablas 64 y 

65).  

Tabla 63. Cruce de la variable tipo de contrato  con las preguntas generales del 

cuestionario.  

 
TIPO DE CONTRATO  N MEDIA  

DESVIACIÓN  

TÍPICA  

IMPORTANCIA DE 
MEDIR CARGAS DE 

TRABAJO DE 
ENFERMERÍA EN UCI  

De sustitución  4 9,25  0,957  

Temporal  10  8,2  1,814  

Indefinido/Vacante  21  9,24  1,972  

Fijo/Plaza en p ropiedad  45  9,13  1,854  

Total  80  9,05  1,848  

VALORACIÓN NEMS  

De sustitución  4 4,25  3,304  

Temporal  10  3,9  1,524  

Indefinido/Vacante  21  3,19  2,25  

Fijo/Plaza en propiedad  45  4,24  2,227  

Total  80  3,93  2,221  

VALORACIÓN NAS  

De sustitución  4 8 2,16  

Temp oral  10  6,9  1,595  

Indefinido/Vacante  21  7,48  1,569  

Fijo/Plaza en propiedad  45  7,07  1,615  

Total  80  7,2  1,618  
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Tabla 64. Cruce de la variable tipo de contrato con los ítems correspondientes 

a la escala NEMS.  

 

TIPO DE CONTRATO  N MEDIA  
DESVIACIÓN  

TÍPIC A 

NEMS ESTRUCTURA  

De sustitución  4 4 2,309  

Temporal  10  5 2,261  

Indefinido/Vacante  21  4,24  2,234  

Fijo/Plaza en propiedad  45  5,22  2,696  

Total  80  4,88  2,513  

NEMS ADECUACIÓN 
UCI  

De sustitución  4 4,5  2,38  

Temporal  10  4,7  2,406  

Indefinido/Vacante  21 3 2,47  

Fijo/Plaza en propiedad  45  3,84  2,86  

Total  80  3,76  2,697  

NEMS ADECUACIÓN 
PACIENTES  

De sustitución  4 4,75  2,872  

Temporal  10  4,8  2,7  

Indefinido/Vacante  21  3 2,47  

Fijo/Plaza en propiedad  45  3,58  2,624  

Total  80  3,64  2,62  

NEMS ACTIVIDADES  
ENFERMERÍA  

De sustitución  4 3,5  3,512  

Temporal  10  5,1  3,604  

Indefinido/Vacante  21  2,81  2,62  

Fijo/Plaza en propiedad  45  3,44  2,642  

Total  80  3,49  2,833  

NEMS 
CUMPLIMENTACIÓN  

De sustitución  4 6,5  3,109  

Temporal  10  5,9  3,247  

Indefinido/Vacante  21  5,19  3,043  

Fijo/Plaza en propiedad  45  5,89  3,399  

Total  80  5,74  3,236  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMENTACIÓN  

De sustitución  4 4,75  3,775  

Temporal  10  4,7  3,164  

Indefinido/Vacante  21  3,19  2,804  

Fijo/Plaza en propiedad  45  5,09  3,566  

Total  80  4,53  3,379  

NEMS UTILIDAD  

De sustitución  4 4,5  4,041  

Temporal  10  5,2  2,15  

Indefinido/Vacante  21  3,05  2,418  

Fijo/Plaza en propiedad  45  3,42  2,856  

Total  80  3,6  2,763  

NEMS 
REPRESENTATIVA 

CARGAS  

De sustitución  4 4 4,082  

Temporal  10  3,5  2,718  

Indefinido/Vacant e 21  2,29  2,148  

Fijo/Plaza en propiedad  45  3,13  2,501  

Total  80  3 2,521  

NEMS SATISFACCIÓN  

De sustitución  4 4 3,464  

Temporal  10  4,3  2,452  

Indefinido/Vacante  21  3,1  2,211  

Fijo/Plaza en propiedad  45  3,51  2,501  

Total  80  3,53  2,449  
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Tabla 65.  Cruc e de la variable tipo de contrato con los ítems correspondientes a 

la escala NAS.  
 

 

TIPO DE CONTRATO  N MEDIA  
DESVIACIÓN  

TÍPICA  

NAS ESTRUCTURA  

De sustitución  4 6,25  2,754  

Temporal  10  6,3  1,829  

Indefinido/Vacante  21  6,48  1,861  

Fijo/Plaza en propiedad  45  5,93  1,75  

Total  80  6,14  1,819  

NAS ADECUACIÓN 
UCI  

De sustitución  4 7,75  2,217  

Temporal  10  7,2  1,476  

Indefinido/Vacante  21  7,19  1,887  

Fijo/Plaza en propiedad  45  7,31  1,676  

Total  80  7,29  1,708  

NAS ADECUACIÓN 
PACIENTES  

De sustitución  4 8 1,826  

Temporal  10  7 1,414  

Indefinido/Vacante  21  7,33  1,798  

Fijo/Plaza en propiedad  45  7,31  1,564  

Total  80  7,31  1,604  

NAS ACTIVIDADES 
ENFERMERÍA  

De sustitución  4 7,5  1,915  

Temporal  10  7,6  1,43  

Indefinido/Vacante  21  7,62  1,687  

Fijo/Plaza en propieda d 45  7,18  1,838  

Total  80  7,36  1,737  

NAS 
CUMPLIMENTACIÓN  

De sustitución  4 7 2,449  

Temporal  10  5,5  2,991  

Indefinido/Vacante  21  5,67  2,689  

Fijo/Plaza en propiedad  45  5,58  2,527  

Total  80  5,66  2,595  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMENTACIÓN  

De sustitución  4 7,5 1,732  

Temporal  10  6,2  2,486  

Indefinido/Vacante  21  6,67  2,921  

Fijo/Plaza en propiedad  45  6,64  2,186  

Total  80  6,64  2,388  

NAS UTILIDAD  

De sustitución  4 7,75  1,5  

Temporal  10  7,1  1,37  

Indefinido/Vacante  21  7 2,569  

Fijo/Plaza en propiedad  45  6,89  2,036  

Total  80  6,99  2,078  

NAS 
REPRESENTATIVA 

CARGAS  

De sustitución  4 7,75  2,062  

Temporal  10  6,8  2,251  

Indefinido/Vacante  21  7,43  2,204  

Fijo/Plaza en propiedad  45  7,16  1,846  

Total  80  7,21  1,979  

NAS 
SATISFACCIÓN  

De sustitución  4 8 1,826  

Temp oral  10  6,7  2,003  

Indefinido/Vacante  21  6,86  2,496  

Fijo/Plaza en propiedad  45  6,69  2,214  

Total  80  6,8  2,23  
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 No se han encontrado asociaciones significativas entre el tipo de 

contrato que tiene el profesional de enfermería de UCI , y la valoración 

qu e le otorga a cada pregunta del cuestionario.  

7.6.2.5 . Resultados de la variable: sexo  

La relación del sexo con la media de puntuaciones  otorgadas a 

cada pre gunta general del cuestionario , y los ítems a valorar de cada 

escala, revela n los siguientes result ados (tabla s 66 , 67 y 68) . 
 

Tabla 66. Cruce de la variable sexo con las preguntas generales del 

cuestionario.  

 
SEXO  N MEDIA  

DESVIACIÓN  
TÍPICA  

IMPORTANCIA MEDIR CARGAS DE 
TRABAJO DE ENFERMERÍA  

Mujer  57  8,84  2,086  

Hombre  23  9,57  0,896  

VALORACIÓN NEMS  
Mu jer  57  3,79  2,210  

Hombre  23  4,26  2,261  

VALORACIÓN NAS  
Mujer  57  7,23  1,604  

Hombre  23  7,13  1,687  
 

Tabla 67. Cruce de la variable sexo con los ítems correspondientes a la escala 

NEMS.  

 

SEXO  N MEDIA  
DESVIACIÓN  

TÍPICA  

NEMS ESTRUCTURA  
Mujer  57  4,68  2,565  

Hombre  23  5,35  2,367  

NEMS ADECUACIÓN UCI  
Mujer  57  3,58  2,618  

Hombre  23  4,22  2,891  

NEMS ADECUACIÓN PACIENTES  
Mujer  57  3,42  2,535  

Hombre  23  4,17  2,807  

NEMS ACTIVIDADES ENFERMERÍA  
Mujer  57  3,49  2,916  

Hombre  23  3,48  2,678  

NEMS CUMPLIMENTACIÓN  
Mujer  57  5,37  3,309  

Hombre  23  6,65  2,917  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMENTACIÓN  

Mujer  57  4,09  3,28  

Hombre  23  5,61  3,448  

NEMS UTILIDAD  
Mujer  57  3,46  2,854  

Hombre  23  3,96  2,549  

NEMS REPRESENTATIVA CARGAS  
Mujer  57  2,81  2,482  

Hombre  23  3,48  2,609  

NEMS SATISFAC CIÓN  
Mujer  57  3,37  2,454  

Hombre  23  3,91  2,448  
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Tabla 68. Cruce de la variable sexo con los ítems correspondientes a la escala 

NAS.  

 

SEXO  N MEDIA  
DESVIACIÓN 

TÍPICA  

NAS ESTRUCTURA  
Mujer  57  6,26  1,876  

Hombre  23  5,83  1,669  

NAS ADECUACIÓN UCI  
Mujer  57  7,33  1,776  

Hombre  23  7,17  1,557  

NAS ADECUACIÓN PACIENTES  
Mujer  57  7,35  1,642  

Hombre  23  7,22  1,536  

NAS ACTIVIDADES ENFERMERÍA  
Mujer  57  7,47  1,794  

Hombre  23  7,09  1,593  

NAS CUMPLIMENTACIÓN  
Mujer  57  5,75  2,654  

Hombre  23  5,43  2,483  

NEMS FRECUENCIA 
CUMPLIMENTACIÓN  

Mujer  57  6,86  2,409  

Hombre  23  6,09  2,295  

NAS UTILIDAD  
Mujer  57  7,04  2,163  

Hombre  23  6,87  1,89  

NAS REPRESENTATIVA CARGAS  
Mujer  57  7,3  2,061  

Hombre  23  7 1,784  

NAS SATISFACCIÓN  
Mujer  57  6,91  2,34  

Hombre  23  6,52  1,951  
 

 En cuanto a la  asociación entre estas variables y su  significación 

estadística, sólo se ha encontrado que la valoración que hacen los 

profesionales de la importancia de medir cargas de trabajo de 

enfermería en UCI , es diferente según el sexo del profesional con una 

p<0, 033.  

  7.6.3. Resultados de la valoración de los pro fesionales 

de enfermería de UCI  

 Al final del  cuestionario , se enunciaba una pregunta abierta para 

que los profesionales pudieran expresar de forma libre sus opiniones 

acerca  de las dos escalas utilizadas  para medir cargas de trabajo, así 

como , de todo el proceso. Además, también podían realizar aportaciones 

o sugerencias para mejorar , tanto los sistemas como el proceso de 

medición de cargas de trabajo de enfermería en la UCI , basada s en sus 

experiencias a l aplicar las dos escalas.  
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 Exponemos a continuación , las frases literales que han 

contestado clasificadas por áreas temáticas.  

   Escala NEMS:  La consideran muy escueta, insuficiente y que no 

representa las cargas de trabajo de enfermería en UCI.  

- òLa NEMS muy escueta y no representa todas las cargas de 

trabajo de enfermería en UCI. ó 

- òLa NEMS no es suficiente para valorar la carga de trabajo. ó 

- òEscala NEMS: es escasa. No se recogen (específicamente) las 

cargas de trabajo que se realizan por parte de enferme ría, ni tampoco si 

se precisan más personal por aumento de las cargas de trabajo. ó 

- òLa escala NEMS no valora la movilizaci·n de enfermo (sentar 

en sillón), cambios de ropa rutinarios, etc. La escala NEMS me parece 

muy general.ó 

- òLa NEMS no valora cuidados de enfermer²a.ó 

- òLa escala NEMS deber²a ser por turno, por su brevedad.ó 

 

 Escala NAS:  La consideran  más adecuada y representativa de las 

cargas de trabajo enfermeras, pero más compleja, extensa y difícil de 

rellenar.  

- òMuy larga, para el tiempo de registro, se pierde mucho tiempo 

aunque es bastante completa. ó 

- òMás adecuada escala NAS. Al mismo tiempo más compleja. ó 

- òLa NAS es muy compleja y difícil  de rellenar en las mañanas. ó 

- òEl sistema NAS si representa las cargas de trabajo pero 

demasiado extenso. ó 

- òLa NAS requiere más tiempo para cumplimentarla. ó 

- òLa escala NAS, es más completa, recoge más parámetros. Muy 

extensa. ó 

- òAunque la NAS es más completa pienso que debería de recoger 

más datos. ó 

- òEscala NAS: más completa, muy extensa. Con el tiempo 

supongo que te acostumbras a rellenarla y será más rápida. ó 
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- òEscala NAS se adecua algo más al trabajo de UCI, 

personalmente la veo incompleta. Ninguna de las dos escalas evidencia 

la carga de trabajo en UCI, mucho menos en los turnos de mañana. ó 

- òLo veo muy útil en cuant o a la recogida del trabajo de 

enfermería, pero un poco largo y de difícil cumplimentación al ser largo (lo 

resumiría un poco). ó 

- òLa escala NAS al menos dos veces al día. ó 

- òMás adecuada NAS pero más compleja. ó 

 

 Procedimiento de medición de cargas de trabaj o: Creen necesario 

que se cumplimenten las escalas en los 3 turnos de trabajo, de manera 

informatizada y que se tenga en cuenta al personal y su participación 

en la elección del procedimiento y comunicación de resultados.  

- òAmbas escalas pueden dar una idea  de la carga de trabajo 

que presenta el enfermo pero no se valoran otros parámetros más 

específicos en cuanto a cuidados de enfermería. ó 

- òEs interesante r ealizar las escalas durante los tres turnos. ó 

- ò1. Utilización de una herramienta informática que permi ta la 

adecuada recogida de resultados y una fácil cumplimentación. 2. 

Revisión continua  y mejora de los parámetros. 3. Comisión de estudio con 

participación de los trabajadores de la UCI para antes de implementarlo 

mejorar la escala si así se decide. 4. In formación de las consecuencias de 

la medición con esta escala consecuencias directas sobre la plantilla, 

número y asignación. ó 

- òNinguna de las dos escalas valora el nivel de agitación del 

enfermo, cuando un enfermo agitado aumenta y de forma considerable l a 

carga de trabajo. ó 
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RESUMEN DE RESULTADOS DEL CUESTIONARIO  

 PILOTAJE VALIDACIÓN DEL PRESTEST: 20 encuestas, la mayoría 

con antigüedad en el hospital y hace que terminó la carrera , de 5 a 

10 años, trabaja en UCI de 0 a 5 años, y puntúan con 9 la 

necesidad de medir las cargas de trabajo. La valoración de la escala 

NEMS es de 4,05, y la sus ítems oscila entre 2,9 y 6,55, siendo el 

mejor valorado la sencillez y rapidez de su  cumplimentación. 

Valoración NAS de 7,8 puntos, y la puntuación de sus ítems varía 

de 5,20 a 7,75, siendo el más valorado que recoge todas las 

actividades de enfermería que se realizan en UCI.  

 DESCRIPTIVOS DEL CUESTIONARIO DEFINITIVO: 80 encuestas 

cumplime ntadas (94,11%), la mayoría mujeres (71,25%), de 40 

años de media de edad, con plaza en propiedad (56,25%), y 

antigüedad en UCI de 0 a 5 años (36,25%), puntúan con 9 la 

necesidad de medir cargas de trabajo. La valoración de la escala 

NEMS es de 3,93, y la puntuación correspondiente sus ítems oscila 

del 3 al 5,74. La escala NAS obtiene una valoración de 7,20 ptos y 

sus ítems de 5,66 a 7,36 ptos.  

 CRUCES DE VARIABLES: Al cruzar  variables sociodemográficas y 

laborales con el resto, obtenemos significación esta dística en:  

- La valoración que le dan a la escala NEMS, la consideración de 

ésta como adecuada a UCI y a los pacientes, la valoración de las 

actividades de enfermería, y su utilidad, es diferente según la 

antigüedad del profesional en el hospital (p<0,001).  También 

influye en la consideración de la NEMS como escala que 

representa adecuadamente las cargas de trabajo de enfermería 

(p<0,005), y la satisfacción del personal con ella (p<0,004).  

- Respecto a la antigüedad en UCI,  encontramos significación en la 

valoración de l a estructura de NEMS (p<0,043),  y de NAS, en su 

adecuación a la UCI ( p<0,015) y a los pacientes ( p<0,007) , su 

representatividad de las cargas de trabajo de enfermería 

(p<0,047) , y la satisfacción del personal ( p<0,042) .  

- La valoración que hacen  los profesionales de la importancia de 

medir cargas de trabajo de enfermería es diferente según el sexo 

del profesional con una p<0,033.  

 VALORACIÓN PROFESIONALES:  Escala NEMS insuficiente y poco 

representativa de las cargas de trabajo, al contrario que la  escala 

NAS, que es más adecuada y representativa, aunque más extensa, 

y compleja. Ven necesario rellenarlas por turno, informáticamente , 

y que el personal participe y este informa do de los resultados.  
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RESUMEN GLOBAL DE RESULTADOS  

 Situación inicial NEMS  (6 meses 2013): 70,27% de cumplimiento.  

 Ciclo de mejora NEMS: No hay diferencias significativas en cuanto al 

cumplimiento de criterios, que se sitúa en torno al 67 % de los 

pacientes que tienen valorada la carga de trabajo diaria.  

 Ciclo de mejora NEMS/NAS : Todos los criterios, excepto el 1, 

obtienen mejora significativa. NEMS sólo valora el criterio 1 con un 

64,22% de cumplimiento, y NAS todos los criterios con un 

cumplimiento para el 1, 2 y 4 del 64,74 %, y el tercero del 100%.  

 Aplicación de la escala NAS : Cumplimiento: 82%. Mayor carga de 

trabajo en turno de mañana, en pacientes politraumatizados y 

trasplantados. Registro del 90,8% de los turnos, 2645 actividades, 

sobretodo los ítems 3 y 9. Al valorar escalas c ompletas con altas, 

ingresos y e xitus, la car ga de trabajo media es  61,2, en 19,75 

pac/día, necesitando 12 enfermeras de media, y ratio de 1,61.  

 Comparativa NEMS/NAS: En 15,75 pac. media/día, con la NAS, la 

carga de trabajo media es de 60,21, necesitando 9,5 enfermeras 

(ratio de 1,68), y con la NEMS,  la carga de trabajo media es de 

30,36, necesitando 10, 25 enfermeras (ratio 1,55).  

 Resultados cuestionario definitivo:  80 encuestas (94,11% cumpl.), 

mayoría mujeres (71,25%), 40 años de media de edad, el 56,25% con 

plaza e n propiedad, y antigüedad en UCI de 0 a 5 años (36,25%), 

puntúan 9 la necesidad de medir cargas de trabajo. Valoración 

escala NEMS: 3,93, puntuación de sus ítems: 3 -5,74 ptos. 

Valoración escala NAS: 7,20 ptos y sus ítems de 5,66 a 7,36 ptos.  

 Cruces de vari ables del cuestionario: Valoración escala NEMS, 

adecuada a UCI y a los pacientes, valoración de las actividades de 

enfermería, y su utilidad, es diferente según la antigüedad del 

profesional en el hospital (p<0,001). También relacionada con la 

consideració n de la escala NEMS como representativa de las cargas 

de trabajo de enfermería (p<0,005), y la satisfacción del personal 

(p<0,004). Antigüedad en UCI asociada significativamente con la 

valoración de la estructura de NEMS (p<0,043), y de NAS, con 

adecuación  a la UCI ( p<0,015),  a los pacientes ( p<0,007) , su 

representatividad de las cargas de trabajo ( p<0,047) y la satisfacción 

del personal ( p<0,042) . Valoración de la importancia de medir cargas 

de trabajo de enfermería es diferente según el sexo con una p<0,0 33.  

 Valoración profesionales:  NEMS insuficiente y no representativa en 

comparación con NAS, que es más  adecuada, pero más extensa y 

compleja. Registro por turno, informático e implicando a enfermería.  

 

 



Mª Fuensanta Hellín Gil  
 

280 
 

Gráfico 28. Comparación escalas NAS -NEMS.  

 

Gráfico 29. Relación entre el cumplimiento de los criterios de calidad y la 
valoración de los profesionales.  

 
Gráfico 30. Co mparación de las valoraciones de los profesionales a ambas 

escalas.  
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IV. DISCUSIÓN  

Capítulo 8. Discusión  

A lo largo de  nuestro estudio , hemos podido comprobar dos 

aspectos relevantes que lo engloban:  

 La necesidad e importancia de medir las cargas de trabajo de 

enfermería, en cualquier unidad, pero especialmente en la UCI por las  

características intrínsecas que presentan tanto sus pacientes, com o el 

trabajo desempeñado por los  profesionales sanitarios, así  como , las 

propias de la unidad en cuanto a la gestión de recursos humanos y 

materiales, organización y dinámica s diarias.  

 Y en consecuencia, el  instrumento de medición de car gas de 

trabajo de enfermería más adecuado , según las características de la 

unidad  donde se aplique, y co mo debe ser el proceso que permita tanto 

su aplicación , como el análisis de los resultados obtenidos , y la gestión 

de las consecuencias derivadas de los mismos.  

Sobre la base de estos dos puntos vamos a centrar la discusión de 

nuestr o trabajo , que ha contribuido a corro borar la necesidad de medir 

cargas de trabajo de enfermería, sobretodo en la situación actual 

económica que vive la sociedad en general, y la profesión enfermera  en 

particular, y a confirmar a la escala NAS cómo la más adecuada, hasta 

el momento, para poder realizar este proceso , teniendo en cuenta las 

actividades propias de enfermería en el desempeño de sus ámbitos de 

gestión, asistencial, docente e investigador.  

8.1. Importancia y necesidad de medir las cargas de traba jo 

de enfermería en Unidades de Cuidados Intensivos  

La importancia y necesidad de medir cargas de trabajo de 

enfermería en las Unidades de Cuidados Intensivos, se encuentra 

directamente relacionada con la situación que vive nuestra sociedad 

actual, inmersa  en un momento de cambios económicos y sociales que 

afectan a todas las áreas, incluido, como no, el sector sanitario. Dentro 
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de estos cambios, los que más priman actualmente debido a la crisis 

económica que nos envuelve, son los relacionados con la econom ía y la 

necesidad de una gestión más eficiente de los recursos, ya sean 

materiales o humanos.  

En el sector sanitario,  el 50% del presupuesto corresponde al 

capítulo de gastos de personal (González Torre,  1999 ), y dentro de éste,   

destaca considerablemente el colectivo enfermero, constituye ndo  según 

los estudios consultados  (Ferrús, 1998; Subirana, 2006 a), del 25 -40% 

del presupuesto de un hospital, por lo tanto, al  hablar  de ajustes de 

plantilla o de recursos humanos en una institución sanitaria , es lógico 

pensar  en primer lugar en enfermería.  Es por este motivo, por el que 

cobra más relevancia actualmente la búsqueda de procedimientos que 

permitan el ajuste de plantillas de personal de enfermería acorde a las 

demandas y necesidades de los pacientes o usuario s, para obtener una 

gestión sanitaria más eficiente, permitiendo equilibrar la balanza entre 

gasto en personal de enfermería  y la asistencia de calidad.  

Esta situación que describim os y que motiva nuestro trabajo  no 

es nueva , ya que hace más de diez años  el Consejo General de 

Diplomados en Enfermería publicó los resultados de una encuesta a 

profesionales de enfermería , donde destacan tres aspectos: los recortes 

presupuestarios, la sobrecarga de trabajo y la tensión derivada de la 

misma, y la frustración y d esmotivaci ón en el personal de enfermería 

(Consejo General de Enfermería, 1998).  En  ella, un 75% expresa que los 

recortes presupuestarios afectan bastante a la profesión enfermera, 

siendo uno de los aspectos más relevantes, con un 53,1%, los recortes 

en re cursos humanos, que no merman la calidad asistencia l debido a 

que se suplen las deficiencias con el esfuerzo personal de los 

profesionales. En cuanto a la sobrecarga de trabajo enfermero, ya 

entonces destacaba la burocracia (56,6%), y el excesivo número de  

paciente s por enfermero (50,3%) (Camaño Puig, 2000 a).  

Además de tener en cuenta el aspecto puramente económico y de 

gestión, hay que tener presente que en la asistencia sanitaria de calidad  

influye significativamente la evolución que ha experimentado la 
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profesión enfermera a los largo de los últimos años, y que ha dado lugar 

al aumento de sus actividades propias, como son los registros de 

enfermería basados en taxonomías enfermeras y planes de cuidados, 

sin disminuir todas las actividades delegadas que si guen realizando y 

que también han evolucionado principalmente por motivos tecnológicos, 

contribuyendo todo a aumentar las cargas de trabajo de enfermería 

(Alcalá Navarro,  2007 ). 

En consonancia con estos datos,  en nuestro estudio, los 

profesionales de enfer mería, han manifestado ser conscientes de la 

necesidad de medir las cargas de trabajo de enfermería para poder 

ajustar de una forma más objetiva y real las plantillas a la situación de 

la unidad, otorgándoles una puntuación media de 9 puntos sobre 10, y 

obteniendo una asociación estadísticamente significativa según el sexo, 

con una p<0,042,  de acuerdo a los resultados obtenidos en un estudio 

multicéntrico (Silvestre, 2007)  realizado en 5 países, que concluye que 

con una buena plantilla se realizan correctam ente las tareas con 

buenos  resultados.  

Independientemente de que las cargas de trabajo en enfermería 

sean consecuencia de ajustes económicos, de aumento en las 

actividades propias de enfermería, o por avances tecnológicos, 

evidencian unas repercusiones par a profesionales  (Choi, 2011; 

Patterson, 2011 ; Rafferty, 2007 ) y pacientes  (Hughes, 2005; Needleman, 

2002; Stanton , 2004 ).  

Estudios consultados (Carmona Monge, 2013 a y b ; Cucolo, 2010; 

Rodr íguez López, 2008),  demuestran que c ada vez hay más evidencia 

dispo nible que corrobora que la escasez de personal de enfermería pone 

en peligro la calidad de los cuidados prestados a los pacientes, de 

hecho, se ha comprobado que no tener una adecuada plantilla de 

enfermeras está relacionado con un aumento del riesgo de in fección en 

paci entes críticos (Hugonnet, 2007 a), así como , una adecuada dotación 

de personal de enfermería en f unción de las cargas de trabajo  conduce a 

disminuir la mortalidad y morbilidad intrahospitalaria  (Aiken, 2002 a; 



Mª Fuensanta Hellín Gil  
 

286 
 

Kalisch, 2011; Needleman, 2002; West, 2014 ), las estancias y 

reingresos hospitalario s (Mitka, 2013) , el síndrome de burnout  

(Rafferty , 2007) y el absentismo en el personal de enfermería, entre 

otras ventajas, sin olvidar las relacionadas con los costes económicos y 

de recursos humanos.  

Una carga de trabajo alta  también se relaciona con la 

insatisfacción laboral (Patterson, 2011), presentismo (trabajar 

asistiendo mientras se está enfermo) (Hans en, 2008 ), bajo rendimiento 

laboral, estrés , y en consecuencia, un aumento en las tasas de rotaci ón 

de enfermeros (Choi, 2011). Estos motivos , hacen indispensable  utilizar 

instrumentos adecuados para cuantificar el producto enfermero, que 

puedan garantizar la pertinencia, coherencia y continuidad de los 

cuidados, estimando racionalmente las necesidade s de personal 

(Subirana, 2006 a), y considerando la intensidad de los cuidados en 

cada proceso determinante, para establecer la ratio enfermera -paciente 

más adecuada.   

Al mismo tiempo, conlleva un aumento en la calidad de los 

cuidados, mejorando el bienesta r del paciente, ya que, un aumento en 

la cantidad de horas de cuidados de enfermería prestados al día, se 

relaciona con tasas más bajas de neumonías nosocomiales (Hugonnet, 

2007 b; Kovner, 1998; ), infecciones de vías urinarias (Needleman, 2002), 

reducción de caídas con lesiones (Patrician , 2011), y una disminución 

en las estancias hospitalarias (Pronovost, 1999).  

Los profesionales encuestados en nuestro estudio, también  han 

expresado su preocupación y necesidad de a decuar las plantillas de 

enferme ría a las d emandas asistenciales  para mejorar , no sólo la 

calidad de la atención a los pacientes , sino la calidad laboral de los 

profesionales, manifestando su tendencia a mejorar el proces o de 

medición que real izan, introducir mejoras  como las mediciones por 

turno,  cambios en la escala y aplicación en la práctica de las 

conclusiones derivadas del análisis de los result ados de las mediciones 

que real izan, así como, el ofrecimiento de participar en el proceso y ser 

informados de su evolución.  
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Esta predisposición a par ticipar activamente en el proceso de 

medición de cargas de trabajo, está  relacionada con la revisión 

bibliográfica efectuada, ya que observamos como más de la mitad de los 

documentos citados (57,29%) y consultados (60,61%) , han sido 

elaborados por profesio nales de enfermería, lo que demuestra, que si 

bien pueden ser todavía insuficientes, existe una tendencia a que sean 

los propios enfermeros los que, cada vez más, realizan y publican 

estudios sobre cargas de trabajo de enfermería, como muestran los 

estudio s realizados en España ( Alcalá Navarro, 2007; Carmona Monge, 

2013 a, b y c ; Santos Cost a, 2005 ), aplicando distintos instrumentos de 

medición, e incluso realizando la adaptac ión transcultural al castellano  

de alguna escala, como la NAS, para poder ser utili zada en nuestro país 

e idioma adecuadamente (Arias  Rivera , 2012).  

En esta línea, la valoración numérica realizada e n el cuestionario 

a cada escala  también revela esta tendencia de cambio, expresado por 

un cumplimiento mayor al aplicar la escala NAS (82%), que con la que 

habitualmente utilizan (escala NEMS) , que en los dos momentos 

temporales analizados se sitúa en torno al 67%, corroborando 

cuantitativamente las afirmaciones expresadas en cuanto a la 

representatividad de su actividad mediante la escala NEMS , no 

considerándola adecuada a la unidad, ni a sus pacientes, ni a su 

trabajo, de aquí, su descenso en el cumplimiento (que en los 6 primeros 

meses de 2013 fue del 70,27%), siendo reflejo de la poca motivación que 

tienen a la hora de  aplicarla en la prácti ca diar ia, al no comprobar su 

utilidad y consecuencias a lo largo de  los años que llevan  utilizándola . 

8.2. Proceso e instrumentos de medición de cargas de trabajo 

de enfermería. Aplicación de las escalas NEMS y NAS                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

En este entorno en el que se enmarca nuestro estudio, de 

aumento de carga de trabaj o relacionada con el paciente ( Aiken, 2002 b; 

Seki, 2008 ; Unruh, 2006 ) y de escasez de enfermeras, es de vital 

importancia una herramienta que ayude a determinar los niveles de 

dotació n de personal de enfermería adecu ados, y a realizar 
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óptimamente la asignación de los recursos humanos disponibles (Gran -

Moravec, 2005; Mark, 2011; Spence, 2006 ). 

A pesar de los distintos estudios que han abordado el tema de las 

cargas de trabajo de enfermería, no es suficiente para determinar el 

número de enfermeras necesarias para diversos grupos de pacientes 

(Seago, 2002).  

Tradici onalmente, la asignación de recursos humanos de 

enfermería se basa en el criterio profesional  (Myny, 2013), como ocurre 

en la UCI objeto de nuestro estudio,  que a pesar de tener una escala de 

medic ión, el enfoque que más util izan es  el cálculo del número d e 

enfermeras por cama ocupada (Carayon, 2008), basado en datos 

históricos , y no estando relacionado con los nivele s de dependencia del 

paciente, ni de  necesidad de cuidados de enfermería (Hurst, 2003) . 

En relación al proceso e instrumento utilizado para re alizar la 

medición de las cargas de trabajo de enfermería, como se ha expuesto 

en el marco teórico, existe una amplia variedad de instrumentos, cada 

uno con sus características propias . En este estudio se han evaluado 

dos, la NEMS  (Miranda, 1997 ) por ser l a que utilizan habitualmente en 

la UCI objeto de estudio desde hace años, y la NAS (Miranda, 2003 a), 

que se propone como alternativa de mejora a la anterior, por ser la más 

actual, y la que contempla casi todas las actividades de enfermería que 

se realizan  en UCI, además de permitir su cálculo por turno y 

diariamente, y resultar fácil de correlacionar los datos correspondientes 

con las mediciones efectuadas a través de ella con las necesidades de 

personal y la ratio enfermer a-paciente.  

En relación a la esca la NEMS, estudios consultados que la han 

aplicado (Robas Gómez, 2007), la consideran , al igual que nos ha 

resultado en nuestro estudio, sencilla de aplicar, sin precisar formación 

específica para realizar su cumplimentación, pero por el contrario, 

también han detectado que no está claro cuál es el momento más 

adecuado para reali zarla, y que este hecho no permite valorar la carga 
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de trabajo que presenta un enfermero en un momento dado o en un 

turno en concreto, aunque sea útil para valorar el conjunto.  

 Otro s afirman  (Roldán, 2013) , que la NEMS no está condicionada 

a la estancia del paciente en UCI, pero refleja al paciente que requiere 

estrecha vigilancia, ya que al estar basada en criterios médicos, puede 

ser indicativa de la gravedad del paciente en funció n de la puntuación 

resultante.  

Los estudios que la utilizan  (Braña Marcos, 2007 ; Del Campo, 

2008 ), también tienen presente que, aunque la consideran adecuada 

para medir sus cargas de trabajo de enfermería en UCI, no pueden 

valorar con  ella algunas necesid ades de cuidados, ya que está basada 

sobre todo  en la intervención terapéutica, reflejando la relación 

enfermera/paciente, desde el punto de vista de la carga de  tra bajo, de 

una forma no subjetiva .  

Estas limitaciones  detectadas en la escala NEMS, coincide n con 

las detectadas en nuestro estudio, motivando su realización, y 

corroboradas mediante el cuestionario rea lizado a los profesionales de 

esta UCI , que también la valoran negativamente  (4 puntos), sobretodo, 

respecto a la representatividad que hace la es cala de su trabajo diario, 

la falta de actividades de enfermería a valorar, su poca utilidad y 

adecuación a la unidad y a los pacientes que asiste, al igual que hemos 

visto en los estudios mencionados, siendo lo más valorado, la rapidez en 

cuanto a su cump limentación, y existiendo una asociación 

estadísticamente significativa  con la antigüedad que tiene el profesional 

en el hospital, así como, ésta con la representatividad  y la satisfacción 

del personal , y la antigüedad del profesional en UCI con la valo ración 

que realiza a cerca de su  estru ctura . 

Al igual que los resultados de nuestro estudio han motivado la 

búsqueda de una nueva escala de medida de cargas de trabajo que 

sirva como propuesta de mejora, otros estudios españoles (Braña 

Marcos, 2007 ; Padrón Sánchez, 2003 ) también han buscado otras 

alternativas a la escala NEMS, incluso creando nuevos instrumentos a 



Mª Fuensanta Hellín Gil  
 

290 
 

los ya validados o creados en años anteriores, como las escalas EVECTE 

y VACTE , resultando en estos estudios, como en el que presentamos, 

más prec isa la escala alternativa que la NEMS, en cuanto a la 

determinación de la carga de trabajo del personal de enfermería, y más 

representativa de los cuidados que realizan en la unidad, poniendo de 

manifiesto, sea cual sea la otra escala alternativa , la poca adecuación e 

idoneidad de la escala NEMS para valorar el trabajo enfermero.  

En cuanto a las puntuaciones obtenidas con la escala NEMS,  en 

nuestro estudio la puntuación media ha sido de 29,44 -30,55 p un tos , 

superior a la resultante en otro estudio realizado  en España  (Del 

Campo, 2008) , donde  las puntuaciones medias de los valores NEMS 

mínimo y máximo fueron,  respectivamente, de 20,3 puntos (IC 95% 

19,5 - 21,0) y de 27,3 puntos (IC 95% 26,2 ð 28,5), siendo el máximo 

valor alcanzado por un paciente de 46 punto s.  

En consonancia con los valores registrados al ingreso de los 

pacientes en UCI , en otro estudio más reciente (Roldán, 2013), situados 

en 30 puntos, constata que el nivel de demanda de cuidados de los 

pacientes de nuestra UCI son superior es a los de otra s UCI durante su  

estancia en la unidad, y que suelen tener esa puntuación al ingreso, 

cuando el paciente tiene un nivel de gravedad superior.  

Por otro lado, en relación a la escala NAS, s i comparamos 

nuestros resultados con otros estudios recientes en los que la han 

aplicado, comenzando por el nivel de cumplimiento, el 82% que nos ha 

resultado se sitúa en un nivel inferior al 93% registrado en el único 

estudio encontrado que ha medido est a escala por turno (Deberg, 2012 ). 

Con respecto a la carga de trabajo de enfermería media diaria , en 

otras UCI españolas se ha situado en 65,9 puntos (Carmona Monge, 

2013 a) y en 61  puntos  (Roldán , 2013), oscilando al igual que ocurre en 

nuestros resultados entre 60 -65 puntos. En estudios realizados a nivel 

internacional, se sitúa en cifras similares, como los  realizados en Sao 

Paolo, donde  se obtu vieron una s media s de NAS de 62,2  (Panunto, 

2012),  65,5 (Conishi , 2007),  de 68,1  (Lima, 2012)  y 61,9 puntos (De 
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Souza, 2009 ), o en Italia, donde la media se situó en 65,97 (Lucchini,  

2014) .  

Por el contrario, un  estudio reali zado en Noruega (Stafseth, 2011), 

informó de un valor promedio de NAS de 96,2, mucho más elevado que 

los encontrados en los anteriores estudios y en nuestros resultados, 

explicándose debido a la relación entre la alta demanda de atención y 

tiempo dedicado a los familiares de los pacientes, al no haber allí límites 

en cuanto a las visitas de éstos, cuando en nuestra UCI, sí existe un 

horario de visitas restringido para los familiares.  Otro es tudio reciente 

brasileño  (Altafin , 2014), también ha registrado una media de 

puntuación NAS elevada (74,4 puntos), concluyendo que son pocos los 

estudios que ha n registrado esas cifras tan ele vadas (Dias, 2006; Ducci, 

2008), indicando un aumento de la demanda de atención de enfer mería, 

siendo lo habitual los resultados en consonancia con los de nuestro 

estudio.  

Si nos centramos en los pacientes más o menos demandadores de 

cuidados enfermeros, en nuestro estudio la mayor carga de trabajo 

registrada durante el período de tiempo que se aplicó la escala NAS se 

sitúa en 110,1, y el paciente con menor carga de trabajo obtuvo una 

puntuación de 23,8 puntos, similar a la registrada  en un estudio 

brasileño (Conishi , 2007), que osciló entre 22,3 y 127,9 puntos.  

En cambio, si lo comparamos co n otro estudio español (Alcalá 

Navarro, 2007)  en el que el intervalo de puntuaciones resultó ser entre 

46, la menor carga de trabajo , y 162,1 el paciente que mayor tiempo de 

enfermería requirió , podemos concluir que en nuestra UCI existe menos 

dispersión e ntre la puntuación mayor y menor, ya que  de 79 escalas, 

contando a ltas, ingresos y e xitus, 59 está n por encima de 50 puntos .  

Igualmente, como ha resultado en nuestro estudio, las 

puntuaciones más altas de NAS se corresponden con el ingreso del 

paciente en  la unidad, disminuyendo considerablemente al alta y 

conforme avanza su estancia en la UCI.  Así, en un estudio español 

realizado  por Bernat en 2005 , el valor de  NAS medido al ingreso fue de 
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40,8 y al alta de 39,3  puntos, en otro brasileño más reciente (De Souza, 

2013) fue al ingres o de 61,9 y al alta de 52,8, y en el nuestro, siguiendo 

esta tendencia, al ingreso nos ha resultado una media de 50,84 puntos 

y al alta de 39,58 el valor de la carga de trabajo.  

Si correlacionamos un resultado más elevado al ingre so con el 

tipo de hospital, en nuestro caso, hospital público, también resulta más 

elevado al ingreso, como podemos ver en un estudio reciente (Nogueira, 

2013) , donde  describe las diferencias al medir  la NAS entre los 

pacientes tratados en las institucione s públicas, con una puntuación 

media mayor al ingreso (68,1), en comparación con la de los pacientes 

en las instituciones privadas (56,0).  Ocurre igual en otro estudio 

(Altafin , 2014) realizado en un hospital público, donde la puntuación 

NAS media es más a lta al ingreso (87,5), por lo tanto, nuestros 

resultados  son coherentes con los datos de  la literatura.  

En cuanto a la carga de trabajo por turno, en uno de los últimos 

estudios publicados de aplicación de la escala NAS realizado en 

Holanda (Deberg h, 2012 ), donde se aplicó también por turno, coincide 

con el nuestro en que la mayor carga de trabajo se en cuentra en el 

turno de mañana (mañana 47, tarde 46,3 y noche  41,6), con cifras muy 

similares a las obtenidas en nu estro estudio (mañana 48,74, tarde 

45,54 y noche  42,86). Respecto a la carga diaria, en este mismo estudio 

fue de 54,7, ligeramente inferior a la media obtenida en el nuestro, y 

también tuvieron en cuenta, que hay pacientes que por s u condición de 

alta, ingreso o e xitus, tenían  algún turno sin valo rar.  

Si bien todos los estudios anteriormente mencionados , calculan 

siempre la carga de trabajo media obtenida mediante escala NAS, el 

último estudio citado realizado en Holanda, es el único que hemos 

encontrado que la aplica por turno  a nivel internaciona l, lo que nos 

indica que , tanto por nuestra experiencia como por  esta publicación, la 

escala NAS  permite cuantificar la carga de trabajo de enfermería por 

turno, además de la global diaria, demostrando su viabilidad, 

respetando siempre las instrucciones de l creador de la escala en cuanto 

a su aplicación (Miranda, 2003 a), y basándonos, en nuestro caso, en la 
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adaptación transcultural al castellano realizada por enfermeras de 

nuestro país (Arias  Rivera , 2012), en cuanto a la aplicación de sus ítems 

por turno.  En base a la revisión bibliográfica realizada, podemos afirmar 

que hasta el momento, no se han encontrado estudios que utilicen la 

escala NAS por turno, siendo el nuestro el primero que la aplica 

siguiendo este procedimiento en España, por lo tanto las com paraciones 

que presentamos con estudios españoles se refieren a la valoración de 

la escala NAS en 24 horas, y sólo podemos comparar los resultados por 

turno con el citado estudio holandés.  

En cuanto a la medición de las car gas de trabajo en grupos de 

paci entes, en 2013 se public ó en España un estudio (Carmona Monge, 

2013 a) que también comparab a 3 grupos de pacientes de UCI,  que si 

bien no coinciden con los grupos de pacientes que hemos valorado en 

nuestro estudio, ya que las patologías de más frecuencia de ingreso 

dependiendo de la UC I a estudiar son  distintas,  sí constituye un 

antecedente reciente a tener en cuenta. También hay estudios en la 

bibliografía que comparan distintas UCI (Carmona Monge, 2013 b), o 

UCI con pacientes de edades distintas, adultos ve rsus pediátricas 

(Deberg, 2012 ), cuando en nuestro caso, nos hemos centrado sólo en 

una UCI de pacientes adultos.  

El hecho de que existan grupos de pacientes con más carga de 

trabajo que otros, en nuestro estudio los pacientes trasplantados y 

politraumatiza dos, en otros estudios (Carmona Monge, 2013 a) de UCI 

españolas, los de sepsis, pone de manifiesto, una vez más, que las 

cargas de trabajo de enfermería derivadas de los pacientes ingresados 

en UCI pueden ser elevadas debido únicamente a los cuidados que 

demandan, pero sin estar asociadas necesariamente a un tratamiento 

médico intensivo. De aquí, la importancia de que las escalas de 

medición utilizadas para valorar a la enfermería, contengan actividades 

propias de esta profesión, que realizan sus profesional es habitualmente, 

y que reflejen no sólo la actividad laboral de este colectivo, sino las 

demandas de cuidados de estos pacientes, desechando las que se basan 

sólo en criterios médicos, como la NEMS, que en nuestro estudio y en 
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los citados durante todo el trabajo, ha quedado demostrado que son 

insuficientes para valorar la carga de trabajo específica de enfermería, y 

por extensión, del paciente, en tanto en cuanto, representa al 

profesional sanitario responsable de sus cuidados las 24 horas del día, 

y en el  caso de la UCI, con una ubicación a pie de cama casi constante.  

Si nos centramos en el análisis de los distintos ítems de la escala, 

en nuestro estudio, siempre considerando los resultados en pacientes 

con escala completa, inclu yendo a los de alta, ingres o y exitus, vemos 

que los ítems de la escala NAS más valorados han sido los 

correspondientes a la administración de medicación y al soporte 

respiratorio. El ítem de la administración de medicación coincide con 

otros estudios brasileños  (De Souza, 2013) , en  los que también fue el 

más valorado , con un 99,3% (Conishi , 2007) y un 97% (Panunto, 2012), 

y el soporte respiratorio fue valorado  en un 81,6% (Conis hi , 2007).  

En estudios españoles, también destaca este ítem como el más 

valorado, por ejemplo , en el más r eciente publicado en 2013 y que 

compara la aplicación de la escala NAS en dos UCI españolas, 

resulta ndo en una de ella la señalización de este ítem en el 100% de las 

escalas  valoradas, y en otra en un 97,8 % (Carmona Monge, 2013 b). En 

cambio, hay otros, com o el de Alcalá Navarro (2007 ) en los que 

predomina la monitorización y el soporte renal.  

La administración de medicación, también fue la más valorada en 

otro estudio (De Brito, 2011 ) de medición de cargas de trabajo brasileño 

en Unidades de Hospitalización , por lo tanto, podemos decir que 

constituye un ítem correspondiente a una de las actividades de 

enfermería más frecuentes a valorar en cuanto a cargas de trabajo en 

cualquier unidad de atención sanitaria.  

No se han encontrado estudios  que utilizaran  la metodología de 

calidad para valorar escalas de medida de cargas de trabajo, por lo que 

no podemos comparar esa parte de nuestro estudio con otro similar, 

pero creemos muy interesante valorar el proceso y los instrumentos de 

medición de cargas de trabajo desd e la perspectiva de la calidad 
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asistencial, ya que siempre se encuentra presente en cualquier 

actividad de cuidado que realice enfermería, y aunque la validación 

aporte información determinante al instrumento, también es necesario 

valorarlo mediante criter ios de calidad que aporten una guía a cerca de 

lo que debe cumplir una escala de este tipo, y sirva para orientar el 

proceso de mejora que conduzca hacia la excelencia, contribuyendo en 

la búsqueda del instrumento más adecuado para evaluar las cargas de 

tr abajo en enfermería.  

En nuestro estudio, gracias a los criterios de calidad evaluados en 

las dos escalas, vemos como no se cumplen en las dos, ya que de los 4 , 

la escala NEMS sólo cumple el primero, quedando de manifiesto sus 

carencias respecto a la NAS qu e sí que permite, además del cálculo 

diario, medir la carga de trabajo por turno, recoge todas las actividades 

de enfermería que se suelen realizar en esta UCI , y permite realizar un 

ajuste real de las plantillas de enfermería y de las necesidades de 

perso nal en función de las demandas asistenciales, cumpliendo los 4 

criterios (con niveles de cumplimiento entre 64,74% y 100%), y por lo 

tanto, los requisitos que se buscan en el instrumento ideal para medir 

cargas de trabajo en esta unidad.  

Además, hemos pod ido observar, como los datos objetivos 

derivados del estudio relacionados  con la evaluación de la calidad, 

tiene n sentido e importancia al coincidir con la opinión de los 

profesionales respecto a la escala NEMS, obtenida del cuestionario 

distribuido entre ellos, ya que, los mismos criterios que no se han 

podido valorar en dicha escala quedan reflejados en la puntuación que 

le otorgan a esos ítems correspondientes. Así mismo, uno de los 

criterios, como es la representatividad porque recoge de forma completa 

las actividades de enfermería de UCI, ha sido uno de los ítems más 

valorados en la escala NAS por los profesionales.  

Por otro lado,  hay estudios (Roldán, 2013 ; Rollán, 2011 ) que 

miden la correlación entre las dos escalas, para poder obtener 

conclusiones so bre cuál de las dos es la más adecuada , resultando una 
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valoración positiva respecto a la escala NAS, en contraposición a la 

NEMS, que suele obtener una opinión más negativa en cuanto a su uso 

por la enfermería de la Un idades de Cuidados Intensivos, tal y c omo 

estamos demostrando con nuestro trabajo.  

Como vemos por los resultados obtenidos, la valoración que 

hacen los profesionales de las dos escalas utilizadas en este estudio es 

muy diferente en cuanto a las valoraciones globales de cada una , y de 

los ítems  en particular, destacando una muy buena valoración de la 

escala NAS (con una puntuación en torno a los 7 puntos, y las de sus 

ítems, que oscilan de 5 a 7,75 puntos) , a  pesar de ser novedosa para 

casi todo el personal, y a que era  la primera vez que se apli caba en esta 

UCI, y muy deficiente para la escala NEMS, que es la de uso habitual en 

la unidad, instaurada muchos años y muy conocida por el personal.  

Esta realidad, además de confirmar la necesidad latente de 

cambiar el instrumento de medida de cargas de trabajo de enfermería, 

así como, la de adaptar y modificar el proceso de medición que venían 

realizando hasta ahora para tal fin, también coincide con los resul tados 

obtenidos por otros estudios (Bernat, 2005, 2006; Rollán, 2011)  que 

también han analizado las valoraciones sobre estas dos escalas en el 

personal de enfermería de UCI, en los que según la opinión de las 

enfermeras, el 94,7% consideran que el NAS refleja mejor las 

actividades que desarrolla una enfermera en UCI y es más útil para el 

cálculo de l as plantillas, y el 89% se sentía mejor representada por esta 

escala.  

También se constata la mejor adecuación de NAS frente a NEMS 

en relación a las cargas reales de trabajo de los pacientes ingresados en 

UCI, y la no posible correlación entre los valores de ambos sistemas, al 

mismo tiempo que subrayan  la dificultad que presenta la escala NEMS  

para el cálculo de plantillas, debido a un diseño que no está orientado a 

enfermería (Bernat, 2006 ; Braña Marcos, 2007 ). 

En cambio sobre la escala NAS exponen (Bern at, 2005) que se 

adapta, sin exigencias de actualización periódica, al trabajo real de la 
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enfermería en UCI, su diseño está orientado  a éste , con independencia 

de la patología que justifica el ingreso en UCI , y es útil para evaluar, 

adecuadamente, la plant illa de enfermería en una UCI convencional.  

Por lo tanto, podemos decir, que nuestro s resultados coinciden con 

otros estudios  (Rollán , 2011) que han demostrado la mejor adecuación 

de la escala NAS frente a la escala NEMS , como sistema de medición de 

cargas  de trabajo de enfermería en UCI .  

En cuanto a las necesidades de personal, si bien en nuestro 

estudio, el número de plantilla adecuado según las cargas de trabajo es 

más elevado al utilizar la escala NEMS, con una media de 10,25 

enfermeras, que al utiliza r la escala NAS, donde la media se sitúa en 9,5 

enfermeras, lo que se corresponde con unas ratios enfermera -paciente 

de 1,55 frente a 1,68 respectivamente, en otros estudios españoles 

como el presentado por Carmona Monge (2013 c), las necesidades de 

persona l basado en las puntuaciones de la escala NAS fueron 

significativamente más altas que las que se basan en la escala NEMS.  

Mediante la aplicación de la escala NAS en la UCI objeto de 

estudio, podemos comprobar que, aunque el tamaño muestral ha sido 

bajo, sí  puede ofrecer resultados aclaratorios a cerca de la situación en 

esta UCI, y debido a las ventajas y mejoras que puede ofrecer a la 

unidad, conjuntamente con su aceptación por parte de los 

profesionales, ha podido confirmar su fuerza como escala alternati va a 

la actual, y como solución para mejorar el proceso de medición de 

cargas de trabajo de enfermería en esta UCI.  
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V.  CONCLUSIONES  

Capítulo 9 . Conclusio nes  

 Procedemos a continuación a describir de forma pormenorizada 

las conclusiones derivadas de los resultados obtenidos, ateniéndonos a 

la formulación de los objetivos e hipótesis de trabajo planteados en un 

principio, para terminar con una conclusión fin al que resuma los logros 

obtenidos con esta investigación.  

 Las conclusiones derivadas de los resultados correspondientes al  

primer objetivo , centra do en conocer la situación actual del proceso de 

medición de cargas de trabajo de enferm ería en la UCI objet o de 

estudio , y el nivel de adecuación del instrumento que utilizan a las 

características de la unidad y de sus pacientes,  serían las siguientes:  

1. - La medición de cargas de trabajo de enfermería mediante la 

escala que utilizan actualmente (NEMS), no ofrece resultados  

indicativos de la carga de trabajo de enfermería de la unidad, ya que 

hay pacientes, y por lo tanto actividades, que no son valoradas.   

2. - La carga de trabajo global del día esta sesgada porque hay 

pacientes sin contabilizar (casi un 30%), c orrespondientes a los ingresos 

durante los turnos de tarde y noche.  

3.- Dicha escala no es representativa de l trabajo  enfermero , lo que 

indica que no es adecuada ni a las características de la actividad 

enfermera que se desarrolla e n la UCI, ni para sus pa cientes . 

4. - Los registros derivados de  la escala NEMS, tienen poca 

repercusión  para mejorar la gestión, organización y dinámica de trabajo 

diaria en la unidad , lo que motiva que el registro de esta escala no tenga 

carácter práctico ni ú til , y constituya una carga de trabajo más para el 

profesional que la cumplimenta de forma rutinaria.   

 Las conclusiones obtenidas tras analizar el proceso de aplicación 

de la escala NEMS, serían:  
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1.- Al deri var sus ítems de criterios médicos, no se valoran 

muchas actividades  de enfermería propias que suponen una carga 

mayor  para el personal de enfermería .  

2.- El personal de enfermería se ajusta a la unidad  de forma 

tradicional, siguiendo criterios lógicos  o basados en la observació n no 

registrada de las actividades que reali za, no según las mediciones 

objetivas de cargas de trabajo.  

3.- Con la escala NEMS, sólo se puede valorar el primer o de los  

criterio s de calidad planteados , relacionado con la valoración de la 

carga de trabajo de enfermería por p aciente , poniendo de manifi esto, 

que es inadecuada para conseguir los objetivos y propósitos que se 

pretenden alcanzar con el proceso de medición de cargas de trabajo en 

esta UCI.  

 Continuando con la escala NEMS, los resultados derivados de 

las encuestas de opinión satisfacción reali zadas a los profesionales de 

enfermería respecto a esta escala, concluyen que:  

1. - Necesidad manifiesta por parte del personal de enfermería de 

cambiar la escala NEMS como instrumento de medida de cargas de 

trabajo , por considerarla más incompleta y poco útil y representativa de 

la actividad enfermera , o de mejorarla o cambiarla por otra que pueda 

satisfacer las necesidades respecto al proceso de medición y análisis de 

las cargas de trabajo de enfermería.  

2.- La escala NEMS obtiene mejor valoración entre  los 

profesionales con más antigüedad en el hospital , motivada por estar 

más habituados a cumplimentarla  y a realizar  su registro más 

rápidamente, además de resaltar su reducida estructura y número de 

ítems.  

 Las conclusiones derivadas de la aplicación de la  escala NAS 

como alternativa de mejora al proceso de medición de cargas de trabajo 

existente hasta ahora, serían:  
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 1. - La escala NAS, posibilita la valoración de cargas de trabajo 

durante los tres turnos al día para todos los pacientes ingresados y 

aquello s que ingresan en la unidad en cualquiera de estos turnos, 

aumentan do los pacientes valorados, respecto a  la escala NEMS, y 

ofreciendo unos resultados más ajustados a la realidad (en cuanto a los 

pacientes y las actividades de enfermería que se les realiza n), con los 

que calcular la carga global de la unidad al día y en cada turno.  

 2. - Las actividad es de enfermería más realizada s sigue n siendo 

las delegada s por otros profesionales  (administración de medicación y 

de soporte respiratorio) , aunque con esta es cala se valoren las 

actividades propias de enfermería.  

3.- La carga de trabajo es superior durante el turno de mañana, 

ya que es en este dónde se real iza el aseo completo del paciente y las 

curas principales diarias . Respecto al resto de turnos, como l a m ayoría 

de ingresos se realizan en el turno de tarde, y es en ese momento 

cuando hay que ubicar y estabilizar al paciente en la unidad , realizando 

más actividades de enfermería que si ya es tá ingresado en ese mismo 

turno, e l turno de noche es el que menos c arga de trabajo supone para 

enfermería, aunque con poca difere ncia respecto al de tarde.  

4. - Si comparamos la carga de trabajo al ingreso y al alta, suele ir 

disminuyendo conforme avanza la estancia del paciente en la unidad.  

5. - La ratio enfermera -pacient e resultante  se sitúa ligeramente 

superior a la actual (definida sin tener en cuenta ningún estudio de 

cargas de trabajo), aunque condicionad a siempre por los tipos de 

paci entes ingresados durante los días de estudio y el número de éstos 

que han sido corre ctamente valorados.  

6. - Los paci entes que precisan más actividades de enfermería , 

serían los pacientes po litraumatizados y trasplantados, y los que 

menos , los pacientes cardíacos, confirma ndo  que la zona de la UCI 

destinada a cardiología es la que menos c arga de trabajo presenta 

tradicionalmente, de aquí que sea donde se suele reducir la plantilla de 
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enfermeros cuando se espera, por ejemplo, un trasplante multiorgánico 

en otra zona de la unidad que hay que reforzar . Además , se ha  valorado 

de forma individu alizada a aquellos pacientes que necesitan hemofiltro 

o monitorización de la aurícula izquierda, pacientes que previamente a 

este estudio ya tenían una ratio enfermera -paciente de 1:1, concluyendo 

nuestro estudio, que estos pacientes no suelen tener una ca rga 

significativamente más elevada que cualquier otro paciente en otra 

situación.  

7. - Con la escala NAS, se pueden valorar los 4 criterios  de calidad , 

lo que supone para todos, excepto para el primero , una mejora 

significativa en comparación con la escala NEMS , que sólo podía valorar 

el primero , corroborando así la idoneidad de la escala NAS para mejorar 

el proceso de medición de cargas de trab ajo en la UCI objeto de estudio . 

8. - Con la escala NEMS las cargas de trabajo son inferiores a las 

valoradas con la  escala NAS, ya que ésta última contiene más 

actividades propias de enfermería a valorar. En cuanto al cálculo del 

número de enfermeras necesario y de la ratio enfermera -paciente 

resultante con las dos escalas, podemos ver como con la escala NAS la 

ratio e s ligeramente superior, con lo cual se necesitarían menos 

enfermeras que al valorarlo con la escala NEMS, que no sólo no sirve 

para valorar objetivamen te toda la actividad enfermera , sino que las que 

valora , dan como resultado una carga de trabajo menor pe ro asociada a 

unas necesidades de personal más elevadas.  

 Después de la experiencia que supuso aplicar  la escala NAS por 

primera vez de una forma real en la unidad, y a la luz de los resultados 

del cuestionario realizado a los profesionales, podemos conclui r que:  

1.- Los profesionales consideran a la escala NAS más completa, 

adecuada a la unidad y representativa de las cargas d e trabajo de 

enfermería en UCI , al mismo tiempo que la catalogan como más extensa 

y compleja de cumplimentar . También ven muy necesar io medir las 

cargas de trabajo de enfermería en UCI, y que la escala que utilizan 

hasta ahora no satisface sus necesidades al respecto, precisando un 
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cambio de instrumento de medida, además de cambios en el proceso de 

medición, teniendo en cuenta su opinió n y participación en las futuras 

decisiones que se adopten en relación a este tema.  

2.- La antigüedad del profesional en la UCI está relacionada con 

la adecuación de la escala NAS a la unidad y a sus pacientes, debido 

principalmente, a su experiencia negat iva en cuanto al cumplimiento de 

la escala NEMS, ya que a pesar de que están utilizándola más tiempo , 

no ven en  ella resultados satisfactorios  que se traduzcan en mejoras de 

gestión para la unidad. El encontrarse más satisfechos y catalogarla 

como más repr esentativa de su trabajo, influye en la buena acogida que 

ha tenido en la unidad, pese a la novedad que supone y a las 

reticencias tradicionales que suelen asociarse a los profesionales más 

veteranos  

Por lo tanto, podemos concluir que , además de cumplirse los 

objetivos, también  se cumplen las tres hipótesis que enunciamos al 

inicio de este estudio, ya que , el proceso de medición de cargas de 

trabajo existente en la Unidad de Cuidados Intensivos objeto de estudio 

mediante la escala NEMS, resulta inadecuado t anto para la unidad 

como para los pacientes y profesionales, al no presenta r  unos niveles de 

cumplimentación suficientes, y se confirma la inexistencia de registros 

de medición que permitan calcular y adecuar la ratio enfermera -

paciente en función de las c aracterísticas de la unidad , y de las 

demandas de cuidados que precisan los grupos de pacientes con una 

mayor frecuencia de ingreso en dicha unidad.  

 

Capítulo 10 . Propuesta de mejora  

Una vez concluido nuestro estudio, analizados los resultados 

obtenidos y establecidas las conclusiones derivadas de ellos, podemos 

establecer aquellas propuesta s de mejora que se podrían real izar en un 

futuro sobre el tema estudiado.  

Si nos centramos en las conclusiones enunciadas, es clarificador 

que la UCI necesita un cambio en el proceso e instrumento de medida a 
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utilizar para efectuar las mediciones sobre cargas de trabajo de 

enfermería, y que la escala NAS destaca como alternativa demostrada a 

la escala NEMS . Por lo tanto, la primera mejora sería cambiar en el 

sistema infor mático de la UCI la escala NEMS por la NAS, de manera 

que, no sólo se mejore de instrumento, con las ventajas que se han 

descrito a lo largo de nuestro estudio, sino que al informatizarse se 

facilite y agilice su cumplimiento, que deberá de realizarse por turno, y 

no sólo una vez al día.  Al informatizar esta escala, será necesario que al 

finalizar el cumplimiento de la misma, aparezca la puntuación total 

obtenida de la carga de trabajo durante el turno cumplimentado, así 

como, al finalizar el día (a las 8 h oras del día siguiente), la carga global 

diaria de ese paciente.  

También se evidencia  la necesidad de introducir modificaciones 

en el proceso de medición, incorporando la opinión y colaboración de 

todo el personal de enfermería, siendo necesario recoger y analizar , a 

ser posible, también de forma informatizada , las valoraciones de cada 

paciente, para que  puedan ser utilizadas en la gestión diaria de los 

recursos humanos de enfermería.  

Para cumplir con estas mejoras, proponemos la creación de una 

base de dat os o programa informático, en el cual se vuelquen de 

manera automática , los resultados de las valoraciones de las cargas de 

trabajo , efectuadas por los profesionales de enfermería al cumplimentar 

la escala NAS, en cada turno y diaria s, de manera que , se pu edan 

visualizar las cargas de trabajo de cada paciente en cada turno y 

durante el día anterior, y mediante su valoración conocer qué pacientes 

presentan en tiempo real más o menos carga de trabajo , y dónde se 

encuentran situados físicamente en la unidad.  

Con estos  resultados, el programa podrá calcular la carga de 

trabajo global diaria de la unidad en general, o si se precisa también por  

zonas , en función de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los 

pacientes, y en consecuencia , el número de personal de  enfermería 

necesario según  esas demandas y su correspondiente ratio enfermera -

paciente, para poder ajustar así el personal d isponible en cada 
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momento, real izar las peticiones al equipo volante o sustitutos en 

períodos vacacionales o festivos, o movilizar enfermeros de un a zona a 

otra , en función de las necesidades de los pacientes , avaladas por unos 

datos objetivos que representan la realidad de la unidad en esos 

momentos , o que pueden ser clarificadores a la hora de estimar las 

necesidades para el día o l os turnos siguientes , mejorando y adecuando  

así, la gestión de recursos humanos a las demandas y necesidades 

reales de la unidad y realizándola de una forma más operativa y 

efectiva.  

Si se implantara este proceso de medición de cargas de trabajo, a 

lo lar go del tiempo, también se podrían analizar los datos de una forma 

retrospectiva para poder establecer generalizaciones en cuanto a los 

períodos del año en los que hay más cargas de trabajo, comparar los 

períodos v acacionales o con personal sustituto con aq uellos en los que 

está el personal de plantilla, realizar gráficos en los que se muestre la 

tendencia en cuanto a las cargas de trabajo o demandas de cuidados 

con las presencias de personal, etc., sirviendo de base para mejo rar la 

gestión de recursos human os futura de la UCI,  y de fuente de datos 

para trabajos de investigación .   

En cuanto a la s repercusiones  que pueden suceder en los 

distintos actores implicados en este proceso, el paciente recibe una 

asistencia sanitaria de más calidad y adecuada a sus ne cesidades, el 

personal de enfermería , debido a  una mejor gestión de los recursos 

humanos , consigue una mejor calidad en el trabajo y satisfacción 

laboral, repercutie ndo en menos absentismo laboral y  aumentando su  

motivación, y en cuanto a los gestores, al ajustar  las necesidades de la 

plantilla  a las demandas reales, económica y organizativamente 

también resulta  una gestión más eficiente , controlada y efectiva.  
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VII. ANEXOS  

ANEXO 1.  PRN  

Figura A1. Sistema PRN como herramienta para medir las cargas de cuid ados.  

 

Fuente:  http://sedisasigloxxi.es/spip.php?article94  
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ANEXO 2.  SIIPS: E jemplo de valoración de los actos de cuidados 

básicos para la  necesidad de alimentación  

Tabla A1. Ejemplo de valoración de los actos de cuidados básicos para la 

necesidad de ali mentación (SIIPS).  

EJEMPLO DE VALORACIÓN DE LOS ACTOS CLÍNICOS PARA LA NECESIDAD 
DE ALIMENTACIÓN  

Carga mínima       
(puntuación 1)  

- Alimentación normal sin ayuda.  
- Paciente autónomo.  

Carga ligera           
(puntuación 4)  

- Acomodación del paciente, incitación,  estímulo, 
vigilancia.  

- Administración de pequeñas cantidades.  

Carga moderada    
(puntuación 10)  

- Acomodación del paciente + preparación de la 
comida (cortar la carne, pelar fruta, etc.).  

- Garantizar que el paciente bebe 1,5 ¼ h.  

Carga considerable o fuerte  
(puntuación 20)  

- Ayudar a comer al paciente que requiere ayuda 
total.  

- Presencia constante.  
 

Fuente: Subirana, 2006c.  

 

ANEXO 3.  SIIPS. Relación en las cargas y el tiempo en minutos 

asignado para los actos de cuidados técnicos y los  actos de relación 

y educa ción  

Tabla A2. Relación en las cargas y el tiempo en minutos asignado para los 

actos de cuidados técnicos y los actos de relación y educación (SIIPS).  

RELACIÓN EN LAS CARGAS Y EL TIEMPO EN MINUTOS ASIGNADO PARA 
LOS ACTOS DE CUIDADOS TÉCNICOS Y LOS ACTOS DE  RELACIÓN Y 

EDUCACIÓN  

CARGAS  
TIEMPO ASIGNADO 

PARA  LOS ACTOS DE 
CUIDADO TÉCNICOS  

TIEMPO ASIGNADO PARA LOS 
ACTOS DE CUIDADO DE 

RELACIÓN Y EDUCACIÓN  

Carga mínima     
(puntuación 1)  

< 10´  8´ 

Carga ligera        
(puntuación 4)  

De 10 a 40´  33´  

Carga moderada  
(puntuación 10)  

De 60 a 120´  83´  

Carga 
considerable o 

fuerte  
(puntuación 20)  

>120´  166´  

 

Fuente: Subirana, 2006c.  
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ANEXO 4. TISS 28 ítems . 

Tabla A3. TISS 28 ítems.  

Simplified Therapeutic Intervention Scoring System. T.I.S.S. 28 items.     

Para obtener el puntaje de TISS 28 correspondiente, ingrese el valor respectivo: "N" o "S". 
Ingrese     

"N" o "S" 
Puntaje 

Calculado 

Actividades Básicas 

Monitoreo habitual. Control de signos vitales horario y balance por turnos.   0 

Tomas de laboratorio y cultivos habituales.   
 
  0 

Medicación Simple vía oral, IV, IM, Subcutánea o por Sonda Nasogástrica.   0 

Medicación intravenosa múltiple o intravenosa mediante bomba de infusión 
continua.   

0 

Cambios de ropa rutinarios diarios habituales. Prevención y Cuidados del  
decúbito.   

0 

Cambios de ropa frecuentes, al menos 1/turno.Cuidados de la herida quirúrgica. 
 

  0 

Cuidados de drenajes (no SNG).       0 

Soporte Ventilatorio 

Ventilación Mecánica bajo cualquiera de sus formas con o sin PEEP o uso de 
relajantes musculares. Ventilación espontánea por TET con PEEP.   

0 

Apoyo ventilatorio suplementario./Oxigenoterapia. Ventilación espontánea por    
TET sin PEEP. Oxigenoterapia (no la usada en ARM).   

0 

Uso de TET o Traqueostomía.       0 

Tratamiento para mejorar la función pulmonar. Fisioterapia. Espirometría 
incentivada. Terapia por inhalación. Aspiración endotraqueal.   

0 

Soporte Cardiovascular 

Medicación vasoactiva simple.Cualquier droga vasocativa utilizada.     0 

Medicación vasoactiva múltiple. Más de una droga vasoactiva independiente 
del tipo y dosis.   

0 

Reemplazo de volumen intravascular por vía IV. Administración de > 3L/m2/día     
de soluciones IV independientemente del tipo de solución.   

0 

Uso de catéter arterial periférico.       0 

Monitoreo de aurícula izquierda. Monitoreo por medio de Swan-Ganz con o sin 
medición del volumen minuto por termodilución.   

0 

Uso de catéter intravenoso central.       0 

RCP avanzada luego de paro cardiorrespiratorio en las últimas 24 horas de 
evolución. Excluyendo golpe precordial simple.   

0 

Soporte Renal 

Requerimiento de Hemofiltración o Hemodiálisis.     0 

Medición cuantitativa de diuresis.       0 

Diuresis activa (furosemida > 0,5 mg/kg/día).     0 

Soporte Neurológico 

Medición de Presión Intracraneana.       0 

Soporte Metabólico 

Tratamiento de acidosis o alcalosis metabólicas complicadas.     0 

Hiperalimentación intravenosa.       0 

Nutrición Enteral a través de SNG, K-108 u otra vía enteral.     0 

Intervenciones Específicas 

Intervenciones simples: Intubación oro/nasotraqueal. Colocación de 
marcapasos, cardioversión,endoscopia lavado gástrico, cirugía de emergencia 
en las últimas 24hrs. Se excluyen intervenciones rutinarias sin ninguna consecuencia directa 

sobre la condición clínica del paciente como: radiología, ECG, ecografías, venopunción periférica, 
punción para gases arteriales o colocación de  sonda vesical, etc.   

0 

 

Intervenciones múltiples: Mas de 1 de las descriptas en el apartado anterior.   0 

Intervenciones específicas fuera del ámbito de la terapia intensiva o área de 
cuidados críticos, como cirugía, procedimientos diagnósticos o terapéuticos.   

0 

¿Los datos introducidos hasta aquí son correctos? Ingrese "S" o "N".     

  
 

      0 

Fuente: Miranda, 1996.  
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ANEXO 5: Escala NEMS  

Tabla A4. Escala N EMS.  

 

 

 

Fuente: Robas Gómez, 2007 . 
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ANEXO 6 . Escala  NAS original en inglés  

Tabla A5. Escala NAS original en inglés.  
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Fuente:  Arias Rivera, 2012  

ANEXO 7.  Escala NAS adaptada al castellano: diaria y por turnos  

Tabla A6. Escala NAS adaptada al castel lano: diaria y por turnos.  
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Fuente:  Arias Rivera, 2012  
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ANEXO 8.  Escala  EVECTE  

Tabla A7. Escala EVECTE.  

 

 

Fuente: Padrón, 2003 . 
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ANEXO 9.  Escala  VACTE  

Tabla A8. Escala VACTE.  

 

Fuente:  Braña Marcos, 2007  

 


