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GLOSARIO DE TERMINOS

CareVue: Sistema de Informacion Clinica (CIS) Philips que
registra y almacena los datos fisiolégicos, resultados de laboratorio,
intervenciones meédicas y de enfermeria , y la prescripcion de
medicamentos. Hay una estacion de trabajo en cada espacio de la
cama, asi como , estaciones de trabajo centrales. Proporciona un
registro electrénico de salud integral (EHR) que permite capturar con
precision y eficiencia  los encuentros clinicos. Los proveedores pueden
introducir, revisar y actualizar toda la informacion relacionada con
cualquier paciente, incluyendo pruebas de lab oratorio de pedidos,
medicamentos, dietas, examenes radiogréficos, consultas y

procedimientos.

Conjunto  Minimo Basico de Datos: Base de datos clinico -

administrativa cuya implantacion es de obligado cumplimiento en todos

los hospitales de Espafia. Esté forma do por las variables obtenidas en el
momento del alta hospitalaria (ingreso, cirugia mayor ambulatoria,

etc.), o de tener un encuentro o visita dentro del sistema sanitario
(consultas externas, urgencias, atencién primaria). Las variables
identifican al pr estador de la asistencia (centro, unidad, médico), al
paciente (nimero de historia clinica, nimero de tarjeta sanitaria, etc.) :

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

principal 'y complementarios, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos).
ConjuntoMinimo Basico de Datos de Enfermeria: Registro

administrativo que contiene un conjunto de variables clinicas,
demograficas y administrativas , que resumen lo acontecido a un
usuario en un episodio de asistencia hospitalaria. Propo rciona
informacion basica sobre el usuario, sobre el centro y unidad que lo

atienden y sobre su  proceso asistencial.

Grupos Relacionados con el Diagnéstico: Sistema de clasificacion

de pacientes en clases clinicamente coherentes y co n similar consumo

de recursos, 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 casuistica), con el coste
que representa su asistencia. También tiene n otras finalidades, como
determinar la calidad y la adecuacion del uso de medios, evaluar los

resultados, analizar los riesgos de los pacientes, etc.

Proceso de Atencién de Enfermeria: Método sistematico y

organizado para brindar cuidados eficaces y efici entes orientados al
logro de objetivos, y con un lenguaje comun basado en las taxonomias
NANDA-NIC-NOC. Permite a dministrar cuidados individualizados, de
acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas
responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la

salud.

Programa de Gestion de la Calidad: Conjunto de elementos

estructurales y de actividades que tienen como fin especifico la mejora

continua de la calidad.

Ratio enfermera -paciente: Numero minimo de enfermeras a carg o

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

determina la carga laboral de enfermeria

Taxonomia Enfermera: Estudio tedrico de Ila clasificacion

sistemética incluyendo sus bases, principios, reglas y procedimientos,
qgue en el cas o de la enfermeria se divide en : taxonomia NANDA , para
los diagnosticos de enfermeria, taxonomia de las intervenciones de

enfermeria , NIC, y taxonomia de los resultados de enfermeria, NOC.

SELENE : Programa informatico en el que se incluyen todos los
eventos relacionados con la asistencia sanitaria que conforman la
historia Unica del paciente . Se ofrece como herramienta asistencial de

gestion clinica y sanitaria

Sistemas de Clasificacién de Pacientes: Método que permite

agrupar un determinado tipo de pacien tes con los recursos utilizados
para su tratamiento, relacionando datos clinicos, datos demograficos 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: Auriculo ventricular.

BACCN: The British Association of Critical Care Nurses ( Asociacion

BritAnica de Enfermeras de Cuidados Criticos ).
CEC: Cirugia extracorporea.

CIE-9MC: Clasificaci®6 n Internaci onal de Enfermedades -92 revision.

Modificacion Clinica.

CMA: Cirugia Mayor Ambulatoria.

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos.

CMBDE: Conjunto Minimo Basico de Datos de Enfermeria.

CSI: Computerized Severity Index.

DNS: Dependence Nursing Scale.

DS: Disea se Staging .

EVECTE: Escala de Evaluacién de la Carga de Trabajo de Enfermeria.
FA: Fibrilacion 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 Diagndsticos.

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

Cuidados Enfermeria.
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H.C.U.V. ARRIXACA: Hospital Clinico Universitario Virgen de la

Arrixaca.

IAM: Infarto agudo de miocardio

IC: Intervalo de confianza.

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

ICCA: Intellispace Critical Care and Anesthesia.

ICIP: Intellivue Clinical Information Portfolio.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

IPSI: indices de Pondération des Soins Infirmier S.

IRA: Insuficiencia renal aguda.

ITU: Infeccion del tracto urinario.

MPM: Mortality Probability Model.

N: Tamafio 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: Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (en castellano, CIE).
NISS: Nursing Intervention Scoring System.

NOC: Clasificacion de Resultados de Enfermeria (en castellano, CRE).
OCDE: Organizacion para la Cooperaci6 ny el Desarrollo Econémicos.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAC: Pacientes.

PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria.

PMC: Patient Mangement Categories.

PRN: Proyect Research Nursing.

PTOS: Puntos.
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RTU: Reseccion 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: Sindrome.

SIGN. EST.: Significacion Estadistica.

SIIPS: Soins Individualisés la Personne Soignée

SIR: Sistema s de Informacion para los Registros.

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.

TCE: Traumatismo craneoencefalico.

TISS: Therapeutic Intervention Scoring System.

TOH: Trasplante 6érgano hepatico.

TOSS: Time Oriented Score System

UCI: Unidad de Cuidados Int  ensivos.

UE: Union Europea.

URV: Unidades Relativas de Valor.

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

Enfermeria.
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RESUMEN

La profesion enfermera ha experimentado un cambio y evolucion
académica , rompiendo su techo format ivo, y accediendo a estudios
universitarios de 2° y 3° ciclo, con un cuerpo de conocimientos propio ,
basado en los cuidados como razon de ser, y aplicando una metodologia
y taxonomias que le otorgan un signo distintivo del resto de profesiones ,
al mismo ti empo que propician un lenguaje comdn 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 aumento de las nuevas tecnologias, la
humanizacion 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 econdmica global que, a través de la ge stion
sanitaria, donde priman actualmente los ajustes en recursos humanos,
hace que enfermeria 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 situaciéon en
la que se deben ajustar las plantillas de enfermeria , de forma que sean
mas eficientes en términos de gestion sanitaria, pero al mismo tiempo
ofrezcan a los pacientes una atencién humana y de calidad, siguiendo
los dltimos avance s tecnoldgicos y sin que suponga un freno a la
evolucion de la profesion enfermera. Para ello , Se hace imprescindible
adecuar los recursos humanos de enfermeria en funcion de las cargas
de trabajo derivadas de las actividades gue realizan en cadaunodelo s
turnos de trabajo , y todos los dias del afio, sobre todo en aquellas
unidades donde el nivel de cuidados, atencion y tecnificacion es mas

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

En la UCI objeto de nuestro estudio, utilizan desd e hace afios la
escala NEMS como instrumento de medida de las cargas de trabajo de

enfermeria. Este proceso de medicidn , resulta inadecuado para la
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unidad, pacientes y profesional es de enfermeria, ya que no refleja la
actividad real que desempefa la enferme  ria en esta unidad, ademas de
presenta r unos niveles de cumplimentacion in suficientes , que no
permite n adecuar la ratio enfermera -paciente en f uncién de las cargas

de trabajo existentes .

El objetivo de nuestro estudio, se centra en identificar el nivel d e
adecuacion de la escala NEMS a las caracteristicas de la unidad y sus
pacientes, el tipo y cantidad de los result ados que se obtienen de ella,
analizar coémo se desarrollay medir su nivel de cumplimiento. Ademas,
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
gue se conoce la opinion/satisfaccion de los profesionales de enfermeria

sobre las dos escalas de medida, unavez aplicadas en la practica.

A través de distintas metodologias, como son las propias de un
programa de gestibn de la calidad (ciclos de mejora ), el disefio y
distribucion de cuestionarios a los profesionales, el analisis
retrospectivo de datos sobre el cumplimiento de la escala NEMS | vy 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 sitla en un 67%, los dias evalua dos, pudiendo
valorar solo 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 mafana, y permite el calculo de las
enfermeras necesarias y de la ratio enfermera -paciente de una forma
mas adecuada a la unidad y  a sus pacientes, al mismo tiempo que es
valorada con una puntuacidon mas elevada por los profesionales (7,20
puntos frente a 3,93 de la escala NEMS) , que la ven mas representativa
del trabajo que desarrollan, al recoger casi todas las actividades de

enfermeria que se realizan en UCI

Estos resultados derivados de nuestro estudio, evidencian la
necesidad de modificar tanto el proceso de medicion de cargas de

trabajo de enfermeria en la UCI objeto de estudio , como el instrumento
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utilizado para tal fin, ya que no sélo no resulta operativo ni eficaz para
realizar la gestion del personal adecuandolo a las necesidades y
demandas de los pacientes ingresados en la unidad, sino que se ha
demostrado que o tros instrumentos alternativos pueden ofrecen mas
datos y completar este proceso para que mejore la gestion del personal

de enfermeria, y en consecuencia la atencion sanitaria que se presta a

los pacientes en situacion critica.
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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 ring 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 activities 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
(ICV).

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 inr 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 analyzes how it
develops and its | 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
derived 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
guestionnaires 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, collecting 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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Introduccidn y Justificacion

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Uno de los com ponentes basicos en la gestion y  financiacion de
las organizaciones es la adecuacion de los recursos humanos
disponibles (Subirana, 2006 a). Cuando nos referimos a gestion
sanitaria, destaca de entre los problemas mas importantes que surgen ,
el relacionado con la distribucion del personal de enfermeria en las
distintas unidades, constituye ndo, para la mayoria de instituciones de
salud, la cantidad y porcentaje del presupuesto mas significativo . El
hospital objeto de nuestro estudio contaba en el afio 2013 con una
plantilla de 5 .012 profesionales, de los cuales, 2.598 son enfermeras,
suponiendo el 52% en la distribucion total de recursos humanos . De
esta plantilla de enfermeria, igualmente el 52% corresponde a las que
tienen un perfil de  enfermera base (H.C.U.V . Arrixaca. Memoria Area |
Murcia -Oeste 2012 -2013).

Segun las fuentes consultadas, del 25 al 40% del presupuesto de
un hospital estd destinado a la plantilla de enfermeria (Ferrus , 1998 ;
Subirana, 2006 a), llegando a ser un colectivo muy afectado cuando el
problema es la reduccién de costes, de aqui la importancia que tiene el
medir las cargas de trabajo que soporta y su adecuacién a las plantillas

del personal de enfermeria (Conishi , 2007) .

La discusion sobre el nivel necesario de recursos de enfermeria se
ha agudizado en el momento actual, en el que los hospitales desarrollan
una politica caracterizada por la contencién del gasto . Ademas de esta
necesidad de contener el gasto, también se enfrentan a una situacion de
crisis generalizada en la profesibn enfe rmera, donde la principal
consecuencia es la disminucién en la contratacion de profesionales.
Ante esta situacion de recursos escasos, la distribucion mas 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 distribucion de las cargas de trabajo entre
profesionales, y asi , poder contribuir a una mayor calidad de vida

laboral . Esta situacion, 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

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

direccibn y gestion 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 afos 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 cadoala

atencién de pacientes (Camafi o Puig, 2000 a; Torre Galvez, 2010 ayb).

Cuando se trata de medir las cargas de trabajo en el sector
sanitario , y en concreto relacionadas con el personal de enfermeria , Se
nos presenta una situacion en la que convergen distintas variables a
tener en cuent a: las caracteristicas 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, psicologico s, etc.), la necesidad gestora de realiza r un analisis
del personal adecuado a cada servicio en funcion de las necesid ades,
con sus repercusiones econdmica s Yy a nivel de recursos humanos,
garantizando la calidad y seguridad de los pacientes , en relacion a las
consecuencias sobre el estado fisico, ps iquico y social de éstos y de los
profesionales de enfermeria, asi como, la metodologia empleada para
efectuar la medicién y andlisis 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 dotacién de enfermeras a las

necesidades concretas de cada unidad

La enfermeria adopta una metodologia propia, el Proceso de
Atencion de E nfermeria , como meétodo sistematico y organizado para
brindar cuidados eficaces y ef icientes orientados al logro de objetivos.
Consta de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion
y evaluacién (Alfaro -Lefevre, 1999) , y un lenguaje comun basado en las
taxonomias NANDA -NIC-NOC (Interrelaciones NANDA -NOC-NIC, 2007 ;
NANDA, 2010; NIC, 2009; NOC, 2009 ) aplicadas a nuestro campo de
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Introduccidn y Justificacion

actuacién y ra zo6n de ser que son los cuidados, y teniendo cada vez mas

presencia en nuestrot rabajo diario.

Los cuidados de enfermeria se  orientan , siguiendo el Proceso de
Atencion de Enfermeria , de una forma reflexiva, estructurada :
individualizada , definid a, evaluada y elaborada . De manera que, la
actividad diaria que realiza enfermeria incluye no soélo actividades
técnicas, relacionadas con el cuidado bésico 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 clinic a, disefo
de planes de cuidados, gestion de recursos, etc., teniendo siempre en
cuenta que difieren en calidad y cantidad segun las caracteristicas del

paciente y de la unidad donde se encuentra

Dentro de las tareas de registro de  la actividad enfermera, destaca
el proceso de informatizacion que se  esta realizando en los Ultimos afos
en los servicios sanitarios , taly como exige el Plan Avanza a Espafia, a
través de la Historia Clinica Digital, para desterrar el formato papel y
mejorar asi , tanto la activid ad de los profesionales que participan en el
cuidados de los pacientes, como el registro y documentacion relat iva a
cada proceso asistencial, aunque todavia conviven en muchas unidades
ambos formatos. Uno de los objetivos del Informe de Continuidad de
Cuid ados de E nfermeria , relacionado con nuestro trabajo , que
contribuiria a su evolucion y mejora en un futuro , seria la creacién del
Conjunto Minimo Béasico de Datos de Enfermeria, con el que obtener
una base de datos codificados enfermeros que permita respald ar
sélidamente la gestion de la calidad y la medicié n de las cargas de
trabajo de e nfermeria (Myny, 201 3), estableci endo como documento
clinico el Informe de Cuidados de E  nfermeria ( Real Decreto 1093/2010
de 3 de septiembre , por el que se aprueba el Conjun to Minimo Basico

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

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

estamos cuidando . Los avances tecnoldgicos 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 i6n de la estancia hospitalaria y el nivel de
cuidados que requieren, al igual que ocurre con la mayoria de los
recursos terapéuticos Yy tecnoldgic os disponibles, que han convertido la
atencion a los pacientes en mas compleja, Yy requiriendo profesionales

mas cualificad os (Conishi , 2007).

Cada vez contamos con mayores opciones  terapéuticas que van a
posibilitar la sustitucion de las funcio nes vitales de los diferentes
organos y sistemas corpo rales, y que permiten mantener € stas hasta
gue se haya solucionado la patologia que ha causado su alteracion. La
aplicacion de estos tratamientos y cuidados va a determinar por un lado
el elevado coste de la hospitaliza cion, sobre todo en Unidades de
Cuidados C riticos, y por otro , elevadas necesidades de personal

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

Pero los avances tecnoldgicos compiten cada vez mas con el
necesario aumento de la human izacién en la atencibn sanitaria , sobre
todo en unidades especiales como U nidades de Cuidados Intensivos
(UCI) o Reanimacion, lo que requiere un mayor tiempo de dedicacion de
los profesionales a la atencién de las necesidades de apoyo emocional e
informaci 6n a pacientes y familiares ( Conishi, 2007), sin olvidar la
tendencia hacia una atencién individualizada, holistica, integral y
centrada en el paciente, desde la confeccién de su plan de cuidados
personalizado , a la realizacibn de cualquier actividad puram ente

técnica .

Todo esto, conlleva a que encontremos pacientes con mas
esperanza de vida, con enfermedades o procesos mas complejos o de
larga evolucion , que unidas a ese aumento en la edad del paciente
comporta mas grado de dependencia, para cuyos tratami entos vy
cuidados se necesita mas preparacibn en avances tecnoldgicos,
farmacoldgicos y sanitarios en general, al mismo tiempo , que se tiene
gue 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 Atencion de Enfermeria o Proceso
Enfermero . En resumen, los pacientes y sus patologias demandan cada

vez mas atencion enfermera , y que ésta sea mas personal y de calidad.
En este sentido, la insuficiencia cu antitativa y cualitativa de los
recursos humanos de enfermeria influye negativamente, pudiendo
incluso llegar a comprometer legalmente a la institucion de salud por
posibles errores debidos a la sobrecarga laboral y a | déficit en la calidad

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

Esta situacion , pone de manifiesto la importancia de determinar
de la manera mas precisa posible las necesidades de personal de
enfermeria , sobre todo en servicios de elevada especializacion  como las
Unidades de Cuidados Intensivos , para asegurar unos cuidados de
enfermeria de calidad, aumentando la seguridad del paciente, y
evitando , de este modo, las complicaciones y la aparicidbn de eventos
adversos relacionados con la atencion sanitaria (Bray, 2010), como las
infecciones nosocomiales (Hugonnet, 2007 a), las complicaciones
postoperatorias (Dang, 2002; Penoyer, 2010), Ulceras por presion (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 | os recursos, ya sean materiales o humanos , a las necesidades
reales de los servicios, como medida de reduccion de costes, pero sin
descuidar la calidad en la atencion y la seguridad del paciente. Dentro
de los presupuestos publicos dedicados a sanidad, los gastos de
personal represe ntan uno de los capitulo s mas importante s, de aqui
gue 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 (Gonzélez 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 dotacion de personal a
la hora de incrementar la seguridad del paciente y, por tanto, disminuir

las complicaciones que pueden aparecer asociadas a la atencion
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sanitaria (Carmona Monge, 2013 a). La relacion entre la adecuada
dotacion del personal médico y d e enfermeria en las UCI y los
resultados en términos de calidad (mortalidad, complicaciones) y
eficiencia (estancia media) , esta ampliamente contrastada ( Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2010) . En el caso de las UCI, una adecuada proporcion de
profesionales de enfermeria en relacion al tipo de pacientes ingresados :
va a tener un efecto positivo consiguiéndose una disminucion en la
aparicion de infecciones nosocomiales, en la cantidad de lesiones

cut aneas, en el tiempo de ventilacion mecanica, y en la duracién de la

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

A estas consecuencias que aparecen en los pacientes
hospitalizados, hay que sumar las que genera en el personal de
enfermeria la inadecuada gestion 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
(Rodriguez Lépez, 2008), ademas de la escasa legali dad sobre la que se
apoya la ratio enfermera -paciente, calculada en los servicios o unidades
segun la experiencia, tradicion u otros motivos poco validados

cientificamente.

Encontramos que , aunque no hay establecida una ratio especifica
de personal de enf ermeria por paciente, la evidencia muestra una fuerte
asociacion entre ésta, otras caracteristicas de la politica de personal de
enfermeria y el riesgo de efectos adversos (incluida la mortalidad
hospitalaria), sobre todo en areas especificas como UCI y C irugia. Es
recomendable establecer una politica explicita sobre enfermeria,
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 Politica Soci  al, 2009) .

El namero insuficiente de profesionales de enfermeria afecta
negativamente a la calidad del cuidado prestado a los pacientes,
resultando un mayor riesgo de eventos adversos como errores de

med icacion, infeccidon relacionada con la asistencia a | a salud, retirada
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no programada de sondas, drenajes y catéteres, etc., que impacta sobre
los indices de mortalidad y morbilidad , asi como , el tiempo de estancia ,
generando implicaciones ético legales y elevados costos hospitalarios. La
carga excesiva de tr abajo puede ser agotadora y producir insatisfaccion
profesion al, lo que aumenta la tasa de ab sentismo y de rotacién,

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

Estudios consultados  (Carmona Monge, 2013 a; Cucolo, 2010;
Rodriguez Lépe z, 2008) evidencian lo que estamos describiendo hasta
ahora, es decir, que una adecuada dotacion de personal de enfermeria
en funcion de las cargas de trabajo conduce a disminuir la mortalidad
intrahospitalaria, las estancias hospitalarias, el sindrome de burnout vy
absentismo en el personal de enfermeria, entre otras ventajas, sin
olvidar las relacionadas con los costes econdémicos y de recursos
humanos. Al mismo tiempo, conlleva un aumento en la calidad de los
cuidados que presta enfermeria a cada paciente, mejorando el bienestar

de éste y la satisfaccion personal y laboral del profesional de enfermeria.

A pesar de esta evidencia, todavia son mayoria los centros que no
disponen de unas normas explicitas y razonadas sobre esta cuestion, y
aun 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 dotacién
necesaria de person al (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de
Salu d. Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009) . Suele existir un
cierto rechazo a modificar los calculos pre establecidos de ratios , que
aunque no son muy anticuados en el tiempo, no se adaptan a la
realidad relacionada con el nivel de atencibn que deman dan los

pacientes actualmente (Abizanda Campos, 2006 ).

Conscientes de esta situacion que se nos plantea, los servicios de
enfermeria han buscado un modelo que pueda satisfacer las demandas
de los pacientes, traduciendo las actividades enfermeras en térmi nos de
gestion, y ofrecer una herramienta que identifique el perfil de enfermo
que atiende, siendo capaz de definir el nivel y categoria del personal

requerido para su cuidado.
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La implantacién del Informe de Cuidados de Enfermeria en el
territorio naciona |, permitira en breve, crear y validar una escala con la
que medir objetivos y actividades enfermeras de una forma mas
completa, objetiva vy eficaz, ya que s iempre se ajustara mas a la realidad
si decidimos qu € dotacidon de presencia fisica 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, facilitara a
los gestores sanitario s, crear y considerar los GDRs E nfermeros, y
paralelamente este proceso implicara un trabajo legislativo que regule la
adecuacion de la plantilla enfermera segun una ratio enfermera -
paciente, que hasta el momento es inexistente en el Sistema Nacional

de Salud espafi ol.

Las escalas de valoracion de la carga de trabajo de enfermeria
permiten la clasificacion de pacientes, en funcidén de sus necesidades de
cuidados, favoreciendo el control de calidad y la comparacién entre
unidades de similares caracteristicas, asi como , conocer de una manera
objetiva la carga de trabajo y las necesidades especificas de personal
gue requiere la unidad o servicio, de manera que , Se pueda realizar una
optimizacibn 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 afios , pasando de valorar Unicamente
las actividades derivadas del pers onal facultativo , a evaluar el trabajo
real de la aplicacién de los cuidados propios de la enfermera |, ya que, las
actividades interdependientes o de colaboracion, aunque constituyen
una parte importante de la actividad enfermera, no son las Unicas que

pued en desarrollar ni las que mas la identifican profesionalmente.

Durante los ultimos afios se han desarrollado varias herramientas
orientadas a medir las cargas de trabajo de enfermeria . 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 mas 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
estimacion 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 | ntensivos, por ser esta unidad una
de las que cuenta con pacientes mas demandadores de cuidados debido
a su situacion critica , y las consecuencias que se derivan  de ésta, ya
sean de tip o econdémico (en relacion a los costes de recursos materiales
y humanos), de especializacién del personal, en cuanto al grado y
caracteristicas de la atencion y cuidados demandados, etc., hasta el
punto de que se han creado escalas de medicion de cargas de trabajo
especificas para UCI , donde se recogen las actividades enfermeras mas

habituales.

La UCI del H.C.U.V. Arrixaca  es la UCI de referencia del Area de
Salud 1 Murcia -Oeste, y en muchas especialidades de la Region de
Murcia , con una ocupacion total de 3 2 camas distribuidas en 4  zonas:
pacientes cardioldgicos, trasplantados , cirugia extracorpbérea vy
politraumatizados, aunque en las tres Gltimas pueden estar ingresados
pacientes de otras patologias 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 implantacion del
progr ama informatico oCare Vued que ha sufrido algunas

modificaciones, pasando a llamarse 0 | C Ceh él aiio 2013 .

Desde esta fecha, se encuent ra presente en los registros de
enfermeria un apartado para evaluar las cargas de trabajo segun la
escala NEMS , que es cumplimentada  por cada enfermero durante el
turno de manana en los pacientes ingresados en ese momento . Pero
este registro, no tiene un analisis periddico que ofrezca las

repercusiones ni evaluaciones correspondientes , traducidas en un
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calculo 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 periodos vacacionales o diversas circunstancias , incluso

mayor.

Esta situacion, se encuentra agravada con motivo de la crisis
econOmica 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 periodos aumenta , al ser un hospital

de referencia para intervenciones complicada S.

Nos encontramos ante la necesidad de adecuar la dotacion de
personal de enfermeria en f uncién de las cargas de trabajo reales que
soportan estos profesionales en la UCI, mediante un sistema de
medicién operativo, adaptado a sus propias circunstancias, valorado y
reconocido por los profesionales, y que nos pueda ofrecer soluciones
para establecer la plantilla adecuada de enfermeria en esta unidad en
funcion 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 satisfaccion de los profesionales.

Para conseguir este objetivo final, es necesario realizar un analisis
del nivel de adecuacion de la escala instaurada para la medicion de las
cargas de t rabajo de enfermeria en la UCI objeto de estudio, con sus
caracteristicas propias, valorando su nivel de cumplimiento,
adecuacion, utilidad, repercusiones, ventajas que ofrece, etc., asi como,
su continuidad o proponiendo nuevas acciones de mejora para el
proceso de medicion de cargas de trabajo y gue, a su vez, sean la base
para en un futuro adecuar la plantilla de enfermeria en funcién de la

carga de trabajo existente.

Como conclusion de esta justificacion, podriamos afirmar que la
adecua da dotacion de p ersonal en las Unidades de Cuidados |  ntensivos

es un elemento fundamental que tenemos que asegurar para poder
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prestar cuidados de calidad al paciente critico, aumentando su
seguridad, y reduciendo de este modo la aparicidon de eventos adversos.

Para consegu ir una correcta dotacion de personal , es fundamental
contar con instrumentos gue puedan medir fielmente las necesidades
de cuidados de nuestros pacientes, asi 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 justificacion cientifica y sociosanitaria de este
estudio, ademas de la evidente  necesidad que supone disponer de un
buen sistema de medicién de cargas de trabajo de enfermeria en UCI :
gue pueda establecer de manera precisa la plantila adecuada en cada
momento Yy 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  contribuirdn al beneficio de otras Unidades de
Cuidados | ntensivos, teniendo en cuenta las limitaciones que puede
suponer , ya que estos resultados solo seran extrapolables a unidades
gue tengan las mismas caract eristicas que la unidad que constituye el

objeto de nuestro estudio.

El trabajo que presentamos intenta evaluar y valorar, previa
revision bibliografica, la situacion actual del proceso de medicion de
cargas de trabajo en la UCI mediante la escala NEMS, vy en
consecuencia, realizar una propuesta de mejora a este proceso
mediante el cambio de dicha escala por la escala NAS, la mas 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 enfermeria en una Unidad de Cuidados | ntensivos, con
amplia utilizacién a nivel internacional, y de caracter indudable para el
establecimiento de las necesidades de personal de enfermeria en estas

unidades (Carmona Monge, 2013 b).

Nuestro trabajo se encuentra estructurado en varios bloques. En
el primer bloque, exponemos el marco tedrico, donde se analiza n en

distintos capitulos la situacion actual de la profesién enfermera y el
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registro de los cuidados, en concreto en las U nidades de Cuidados

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

También se analiza la situacion actual de la atencion sanitaria en
los Servicios de Salud , en cuanto a la evolucion sociodemografica de
pacientes y usuarios, la calidad, la humanizacién, la influencia de las
nuevas tecnologias y la gestion de los cuidados enfermeros , de forma
individual y en su relacion con las cargas de trabajo, incluyendo las
necesidades y motivos de su medicion y sus consecuencias , tanto en

pacientes co mo en profesionales e instituciones sanitarias

Ademds, se destaca la importancia de los registros enfermeros y
su proceso de informatizaciéon  (del trabajo enfermer o en general y en las
Unidades de Cuidados Intensivos) , para concluirconun arevisibn delo s
antecedentes en cuanto al proceso  de medicién de cargas de trabajo, vy
de las escalas o instrum entos existentes para efectuarlo s, sin olvidar la
importancia de adecuarlos a las actividades de enfermeria y a las

circunstan cias propias de launidad enla  que se aplican.

En un segundo bloque exponemos el marco empirico, que
contiene los objetivos, hipotesis, metodologia empleada, disefio del
estudio, descripcién del ambito de aplicacion y de las muest ras,
cronograma de actividades y temporalidad del estudio, instrumentos de
medicion utilizados y procedimientos realizados para la extraccion y

analisis de datos.

En el tercer bloque se presentan los resultados, para
posteriormente en el cuarto y quinto , exponer la discusion y las
conclusiones. En éste, también se incluye un apartado con las futuras
propuestas de mejora derivadas del presente estudio , para seguir
avanzando hacia una mejora en la gestion de los recursos humanos de

enfermeria en UCI mediante la medicion de las cargas de trabajo.

Por dltimo, en los blo ques sexto y séptimo , se exponen las
referencias bibliograficas , tanto las utilizadas en el estudio como otra
bibliografia consultada, y los anexos correspondientes , citados en

distintos momentos de esta tesis
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CAPITULO 1. EVOLUCION Y SITUACION ACTUAL DE LA
ENFERMERIA , EN GENERAL Y EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS. RELACION CON LAS CARGAS DE
TRABAJO

1.1. Origeny evolucion de la profesion enfermera

El estudio de la historia y evolucion de la enfermeri a es
fundamental para comprender la situacion en la que se encuentra la
profesién enferme ra dentro de la sociedad actual, y como disciplina , en
cuanto a la construccion de su cuerpo de conocimientos. A lo largo de
la historia, la profesion enfermera ha atr avesado distintas etapas, tanto
en su planificacidn como en sus actuaciones y objetivos a conseguir, de
acuerdo a la situacion socioeconomica y cultural de cada época . Esta
evolucion ha ido acompafiada de progresos en su cientificidad, asi como
de retroceso s, provocados por la concepcion que  se ha tenido de ella en

determinados momentos  histéricos (LOpez Montesinos, 1998).

La enfermeria es una profesion 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 mas
desfavorecidos (ancianos, enfermos, nifios, heridos, etc.), y joven ,
porque hasta el siglo XIX no se dispuso de una formacién especifica que
la caracterizara como profesiéon (Barrios, 2013; Burgos, 2009). Lo quela
define y distingue, como al resto de profesiones, es el servicio que presta
para dar respuesta a una necesidad social . Segun Colliere (1993), una
profesion 0 se constituye a partir de wuna
del g r u p oEnslocasd del ladenfermeria, esta actividad serian los
cuidados de la salud , que toman cuerpo y revierten en forma de
servicio, de aportacion especifica, a la sociedad que los requiere
(Benavent Garces, 2001; Burgos, 2009).

Como nos dice Steward (1929, citado en Almansa , 1997 ):da
verdadera esencia de la enfermeria no reside en los detalles mecanicos

de su ejecucion, sino en la imaginacion creativa, el espiritu sensible y la

comprensi-n inteligente que subyacen
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De aqui, que la enfermeria no sea una profesion estatica o rigida, sino

en continua evolucién, adaptada al paciente/usuario al que presta su
atencion 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 histérico de la disciplina enfermera que veremos
a continuacion, también evoluciona de forma paralela su razon de ser:
el cuidado enfermero, que se desarrolla y perfecciona a medida que la

enfermeria avanza socialmente como profesion y disciplina.

El origen de la profesion 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
perpetuacion de la especie (asegurar el mantenimiento y la continuidad
de la vida) , ligada a los cuidados que prestaba a nifios, ancianos y
enfermos, y siendo éstos una actividad innata al ser huma no. Es decir,
la aplicacion femenina de los cuidados se muestra como una via para
asegurar la satisfaccion 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;
Hernandez Martin, 1997; Morfi, 2010).

A lo largo de la historia y en todas las culturas, siempre ha
existido un 0 enseb eudada ldd la tsaud d, es decir, una
persona a la que recurrian quienes necesitaban ayuda para realizar
cui dados relacionados con la salud. |  ndependientemente del nombre
que recibieran en cada época, ejercian la misma funcion que hoy se
conoce como enfermeria. Los utensilios de las sociedades mas
primitivas demuestran la existencia de individuos, hombres y mujeres,
gue consolaban y ayudaban a los enfermos y a las personas incapaces
de cuidar de si mismas, siendo el papel tradicional de la enfermera el de

proporcionar asistenci a, educacién, 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 asuncion 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 funcién de las demandas sociale s. Por
lo tanto, podriamos concluir gue es la sociedad misma la que determina
en cada momento que la enfermeria adopte la forma mas oportuna en
funcién d e la realidad existente y de las respuestas coherentes que debe
de dar a esa realidad. La enfermeria religiosa, la desarrollada por
Florence Nightingale o la tecnoldgica, fueron las méas adecuadas y
posibles de la épocay lugar en la que se produjeron, aunq ue también es
necesario reconocer que , en determinados momentos la enfermeria se
adelanta a las necesidades sociales haciendo ofertas especificas de su

area de competencia (Benavent Garceés, 2001).

No se puede entender de forma completa la evolucién de esta
disciplina sin conocer el medio en el que se desarrolla, la estructura
social con la que interacciona, la evolucién del concepto salud -
enfermedad, la consideracion de la persona, la influencia de la religion,
lo sobrenatural y los conflictos bélicos o mil itares, y como no, la
evolucion paralela de la medicina y del tipo de conocimiento,

condicionando asi la atencién a la salud que se presta.

El concepto de salud esta intimamente ligado al de enfermedad y
son construcciones culturales cargadas de multiples valores, que en
cada sociedad adquiere significados distintos. En relacién con la salud y
la enfermedad, hay un sistema de creencias relacionadas que
conforman valores, normas Yy comportamientos, con diferentes
explicaciones, no cientificas y cientificas, en distintas épocas. Por lo
tanto, son conceptos que varian 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

hecho de estar sano o0 enfermo (Morfi, 2010).

Asi, en el origen de la enfermeria, en su etapa prehistorica, los

cuidados eran empiricos, ejercidos en el ambito doméstico , vy
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transmitido s por via oral. Con la formacion de comunidades que se van
ampliando hasta llegar a ser urbe s, la orientacion terapéutica sigue dos
lineas de conductas principales que se repiten en todas las culturas
hasta la edad media: el empirismo (farmacos, cirugias, masajes,
recursos dietéticos, etc.) y lo sobrenatural (representado por
encantamientos, exor cismos, plegarias, sacrificios, etc.). En cuanto a la
atencion, poco a poco pasa del ambito familiar a la aparicion de los

primeros hospitales (Barrios, 2013).

Las primeras narraciones de las civilizaciones antiguas , ofrecen
poca informacion 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 consistia a menudo en curas magicas. Sin embargo,
segun estas socied ades fueron evolucionando, surgieron ideas practicas
sobre ciertas causas ajenas a la magia en las enfermedades que se

observaban (Hernandez Martin, 1997).

Esta inclinacion a satisfacer las necesidades vitales de los mas
necesitados se cristaliza envocaci - n y en el oamor al
aparicion del Cristianismo , que introduce el sentimiento de ayuda como
deber religioso, la igualdad en la atencion a todas las personas sin
discriminacion, asistencia gratuita, s6lo por caridad, la incorporacion
metodica del consuelo y la valoracion moral y terapéutica del dolor. La
atencion tenia un caracter humanitario y caritativo con préacticas de
rituales misticos y religiosos, los conocimientos se transmitian por
escrito y se inicia la formacion. La Iglesia y sus o6rd enes religiosas
asumen el cuidado de enfermos, pobres y desvalidos, convirtiendo los
monasterios en centros de cultura y asistencia a enfermos,
encargandose de construir muchos hospitales, cuya gestiéon vy
organizacion sirvié de ejemplo para la administracié 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 atencion sanitaria es especialidad de las 6rdenes

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

her manas enfermeras para que prestaran
mu n d oBarrios 2013 ; Hernandez Martin, 1997;  Kozier, 1999 ).

La Revolucion 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 coadecuadod en | a
mantener el hogar familiar limpio. La salud se convierte en un problema
social porque la persona enferma deja de producir y la incorporacion al
mercado de trabajo hace que sea necesario mantener a los trabajadores
en perfectas ¢ ondiciones fisicas y psiquicas.  Se unen a las religiosas las
mujeres seglares de clase social baja, sin preparacion ni consideracion
social para el oficio de cuidar que desempefan, por esta razon, la
enfermeria era poco aceptada y carecia de pre stigio, se deteriora el trato
con los pacientes y se considera una época de regresion de los
cuidados, siendo el Unico papel aceptable de la enfermera el
desempefiado 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 enfermeria
moderna. La creacion en Kaiserswerth, Alemania, del Instituto de
Diaconisas Protestantes asociada a la orden religiosa de la s Diaconisas,
generd 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 niflos y las mujeres encarceladas. La escuela de
enfermeras de Kaiserswerth ensefaba a cuidar a los enfermos
hospitalizados, preparaba a las enfermeras para que hicieran visitas, les

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

De esta escuela procede Florence Nightingale, quién definié lo que
es y no es la enfermeria e in sisti6 en la importancia de la formacion
para dar una buena atencion al paciente. Su gran influencia durante la

Guerra de Crimea transformd, junto con sus enfermeras, los hospitales
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militares creando cocinas dietéticas, lavanderias, centros de recreo,
salas de lectura y organizando acciones formativas para los asistentes.
Cuando regresd a Inglaterra , utiliz6 sus honorarios para fundar la
primera escuela para enfermeras, la Nightingale Training School for
Nurses en 1860, donde se materializaba la necesidad de formacion para
las enfermeras. Esta escuela sirvio de modelo para la creacidén de otros
centros, y los esfuerzos de Nightingale y sus enfermeras  transformaron
el prestigio de la enfermeria , convirtiéndola en una ocupacion

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

Son estos motivos, los que sitta n el nacimient o de la enfermeria
profesional en la segunda mitad del siglo XIX, de aqui , que sea
considerada una ciencia joven (Trens, 2013). Nightingale es considerada
la fundadora de la enfermeria mo derna y la primera teodrica, ya que
aplicé un proceso consistente en la observacion y le brindé especial
atencion al entorno que rodea al individuo, influyendo en el desarrollo
de la formacién tedrica, en las practicas y la administracion de la
enfermeria ( Herndndez Cortina, 2004). Es a partir de ella , cuando nacen
todos los modelos de cuidados y filosofias para entender la enfermeria y

marca el sentido del cuidado hasta la modernidad.

Si nos centramos en Espafia, e s en el siglo XX , cuando los
avances cientif icos y tecnologicos suponen para enfermeria un cambio
en cuanto al nUmero de técnicas , cada vez mas sofisticadas , que tienen
gue 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
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad que se le ha n delegado,
aumentando asi , su dependencia con ésta y separando a la enfermeria
de su raz 6n de ser y area de competencia, los cuida dos, e influyendo en
la adopcion de otro nombre, el de ATS (Ayudante Técnico S anitario),
para esta profesion, enmarcado en la idea de que las técnicas mejoran
la imagen social de los enfermeros. Esta situacion cambia en 1977,
cuando la formacion enfermera  se hace universitaria, modificandose el

plan de estudios y volviendo a denominarse enfermeria. 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 formacion universi taria se pretende obtener varias
repercusiones: una repercusion practica que mejore el servicio a la
sociedad, una repercusion social que otorgue mayor reconocimiento y
valoracion de la profesion, una repercusion cientifica al aumentar los
conocimientos es pecificos y la investigacion enfermera, una repercusion
cultural al aumentar el conocimiento de las costumbres, creencias y
valores humanos , y una repercusion profesional aumentando la

autoestima de los propios profesionales (Almansa, 1997).

La profesion e nfermera, se ve en la necesidad de aunar el método
cientifico, como guia de sus actuaciones en la atencién que presta al
paciente y usuario en sus tres dimensiones bio -psico -social, para
mantener su vida, salud y bienestar, ayudandole a prevenir la
enferme dad, recuperar la salud y adaptarse a la sociedad. Como nos
define Henderson (1959, citado en Almansa 1997 ): 0 L funcion Unica de
la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion (o a
una muerte digna), actividades que realizaria por si 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 mas rapida posible o}

El conocimiento enfermero, como ocurre con la enfermeria en
general, ha sufrido también una evol ucion a lo largo de la historia. L  a
idea de los cuidados en salud de las personas y grupos, su construccion
y evolucion ha ido pareja a la evolucion general del conocimiento, e S
decir, la propia evolucion de la ciencia y de las corrientes del
pensamiento cientifico han determinado el devenir de la construccion
del conocimiento enfermero, al igual que ha ocurrido con otras areas de

conocimiento.

Ademas, en la evolucidon de éste han influido, la mayoria de veces
como interferencias negativas, los aspectos que se han analizado como

propios de la evolucion de esta profesién, como son las caracteristicas
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femeninas y su relacion con lo religioso, lo militar y lo médico (Aimar,

2006). C omo cita Hern andez Conesa (1995): 01 os el ement os consti
del cuidadoo6 como pr8§cticas valoradas de di
la historia, han estado cambiando a lo largo del tiempo sobre la base de

conocimientos ajenos, en lugar de hacerlo sobre  los elementos especificos

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

origen de | a humanidad han tenido siempre <c

Para analizar la evolucién del conocimiento enfermero , marcado
por la influ encia de la p ropia naturaleza de los cuidados como area de
interés, es necesario hacerlo en el contexto del significado que tienen los
cuid ados en los distintos momentos o periodos histéricos que van a
condicionar y fundamentar su construccion, evolucion y desarrollo, asi
como, el concepto de salud, enfermedad y el tipo de atencion que se

presta (tabla 1 ).

Esta evolucion, unida a la del término salud, ha ido modificando
el concepto de la enfermeria, que se enfrenta en nuestro siglo a tres
amplios campos por desar rollar : la filosofia enfermera, para  profundiz ar
en el marco conceptual , el Proceso de Atencion de Enfermeria, como
método sistematico para secuenciar los planes de cuidados, y el
desarrollo y utilizacién de las taxonomias NANDA, NIC, NOC, como
lenguaje propio que permita la comunicacion profesional, siempre

teniendo presente a los cuidados como centro de la disciplina

Esta evolucién de la profesion ha derivado a que en la actualidad,
como expone Barrios (2013 ), el trabajo enfermero no se centra sélo en
reali zar técnicas, que suelen ser lo mas 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

empatia.
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Tabla 1. Concepcién de la Salud.

ATENCION
DE SALUD

CONCEPCION DE LA SALUD

SISTEMA
DE
ATENCION
DE LA
SALUD

ORIENTA -
CION DE
LA
ATENCION
A LA
SALUD

PREPARA -
CION
PARA LA
ATENCION
A LA
SALUD

RESPON -
SABILIDAD
DE LA
ATENCION
A LA
SALUD

Fuente: Benavent Garcés,

SUPERVI -
VENCIA

Entorno
familiar .
Entorno
vecinal .

Utiliza -
cién de
recursos
naturales:
alimenta -
cion,
higiene.
Aten cion
a
personas
enfermas
y depen -
dientes.

Empirica.

Transmi -
sion oral.

Experien -
cia.

Mujeres
en el
ambito
doméstico

SOBRE -
NATURAL

Entorno
familiar ,
vecinal ,
comunita
rio.
Hospita -
les:
Nnosoco -
mium,
xenodo -
chium,
iatron.

Remedios
naturales.
Ritos
magicos.
Supersti -
ciones.

Empirica.
Transmi -
sion oral.
Experien -
cia

Ritos de
iniciacion.
Saberes
cosmog6 -
nicos.

Personas
elegidas.
Hechice
ros
brujos,
curande -
ros
Mujeres
cuidado
ras

2001.

RELIGIOSO

Hospitales
privados,
religiosos y
del Estado.
Cuidados en
el domicilio.
Seguros,
gremios y
cofradias.

Utilizacion
de rec ursos
espirituales
y morales:
palabra,
reconforta
miento,
atencion a

|l a muer
Rituales
religiosos.
Atencion a
pobres,
heridos,
enfermos.

Empirica.
Experiencia.
Transmision
oraly
escrita.
Inicio de la
formacion.

Personas
elegidas,
consagradas
Matronas
romanas.
Diaconisas,
sacerdotisas
Viudas,
virgenes.
Enfermeras
monasticas.
Ordenes
militares
Religiosas -
enfermeras
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AUSENCIA
ENFERMEDAD

Complejidad del
sistema
sanitario:
publico,

privado,

segur osé

Distintos
niveles de
atencion.
Hospitales,
ambulatorios
asistencia
domicilia ria.
Diagndstico,
tratamiento y
rehabilitacion
de la
enfermedad.
Prevencion
terciaria.
Diagnadstico
precoz.

Centrada en
enfermed ad.
Importancia de
la técnica.
Regulacion de
formacion con
orientacion
técnica.

Enfermeras,
practicantes,
matronas.
Ayudantes
técnicos
sanitarios.

EQUILIBRIO
ARMONIA

Complejidad
del sistema
sanitario:
publico,
privado,
segur osé
Diferentes
niveles de
atencion.
Desarrollo de
la atencién
primaria y
comunitaria.
Persona

sana/ enferma
Grupo/familia
/comunidad
Grupos de
riesgo
Promocién de
la salud
Prevencion de
la enfermedad
Educacion
para la salud.

Centrada en
la personay
el grupo.
Formacion
universitaria
con una
orientacion
humanistica.

Enfermeras.
Equipo
multidiscipli -
nar
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Los cuidados se entienden como acciones programadas fruto de la
reflexion, basados en conocimientos cientificos y evaluables, que
puedan determinar su e ficacia. S e aplican de una forma integral e
individualizada, tratando al hombre como ser con dimensiones
bioldgicas, psicolégicas, 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 intervencion en cuidados , como son la prevencion

primaria, secundaria y terciaria (Phaneuf , 1998 ).

1.2. El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)

Tras este pequefio resumen historico en el que identificamos a la
enfermeria como una profesion que, tradicionalmente, se ha basado
mas en nociones a dquiridas por la practica habitual transmitidas por
tradicion, que por fundamentos cientificos, y que siempre ha realizado
una actividad social de ayuda y proteccion al ser humano, teniendo
como referencia todas sus esferas vitales a la hora de cubrir sus
necesidades, pasamos a relatar el proceso de inclusion de metodologia
en la practica enfermera, cristalizado en la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE), como un método de trabajo ldgico,

sistematico y ordenado.

Como nos expone Colliere (1993), la enfermera en su
preocupacion por la revalorizacion y la busqueda de una identidad
profesional, intenta principalmente afirmarse procurando desmarcarse
de la influencia médica, para adquirir el sello de una formacion
superior. Para poder consegu irlo, hace falta justificar actividades y
servicios, que garanticen por si mismos un saber que confirme una
denominacion profesional o un titulo, es decir, la exigencia de pasar de
una profesi-n de fe basada en un ewr,redood q!
estar al servicio de (los enfermos antiguamente y de los médicos a
continuacion), a la aclaracién necesaria sobre el servicio ofrecido. Este
objetivo, solo es posible conseguirlo mediante la necesaria adopcion y
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aplicaciéon del método cientifico en esta discipli na, es decir, pasar de la
enfermera caritativa a los cuidados de enfermeria que proporciona una

enfermera profesional.

Segun Duradn de Villalobos (1998), el crecimiento de nuestra
disciplina radica en parte, oen el desarroll o de
sustent o al conocimiento de la enfermeria, pero, mas que todo, en aquel
conocimiento que permita ser la base de la practica fundamentada y
auténoma. Es decir, un conocimiento que exprese el tipo de conocimiento

gue maneja | a enfermerzad.

Independientemente del & mbito donde desarrolle sus actividades,
enfermeria debe describir el servicio que presta a la sociedad,
especificar el objetivo de su profesion, su rol, meta a conseguir, el grado
de dificultad a la hora de aplicar cuidados a los pacientes o usuarios,
cual es la naturaleza de su intervencién y las consecuencias de las
actividades que disefia y practica. Todos estos elementos cognitivos dan
forma a su marco conceptual cuando los organizamos con una
estructura tedrica global. Un marco conceptual es, por tanto, un
conjunto de conceptos, una imagen mental que favorece la
representacion de la realidad en todas las dimensiones donde ejerce
enfermeria su actividad profesional, ya sea en investigacion, gestion,
docencia o asistencia, vehicula ndo los postulados y  valores que
constituyen los cimientos tedricos en los que se apoya el concepto de
cuidado, y nos permitira aplicar nuestra filosofia de cuidados de

enfermeria (Lépez Montesinos, 1998; Phaneuf, 1998 ).

El inicio de la ciencia enfermera se puede situar en la déc ada de
los afos cincuenta, que es cuando se empieza a desarrollar la
investigacion en el campo de enfermeria. Los resultados de las
investigaciones ofrecen las explicaciones tedricas de las situaciones
enfermeras y el método con el que deben ser aplicados en la practica.
Con estos resultados se validan los conocimientos expresados en las
construcciones tedricas, es decir, convertir la especialidad en una

disciplina cientifica, para delimitar un &rea particular de pensamiento
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gue guie la practica, investigac i6n, formacion y la gestién en enfermeria
(Benavent Garces, 2001; Hernandez Cortina, 2004).

En la década de los 80, se produjo la aceptacion de la enfermeria
como disciplina en la comunid  ad cientifica, definida por Durd&  n (2002)
como: 0 e | estudi oo de é¢alexperiencial @ \dvencia de la salud
h u ma n, &ah la correspondiente aceptacién de los conceptos, ambito

de dominio y las fronter as del paradigma de enfermeria.

La utilizaciébn de un modelo conceptual, delimita de manera mas
clara el campo de actuaci6 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 méa s personales y humanos,
permite a los profesionales de enfermeria utilizar un lenguaje comun,
realiza una aportacion propia al equipo interdisciplinario y revaloriza el

rol autbnomo de la enfermera (Phaneuf, 1999)

Los cuidados de enfermeria se orientan actualmente hacia unas
actividades mas reflexivas, mejor estructuradas, hacia el cuidado
individualizad o, definido, elaborado y evaluado segun los principios del
método cientifico (Tilquin, 1988), definiend o la disciplina enfermera
como la ciencia enfermera, y como profesion enfermera , €l ejercicio o
practica de la enfermeria basado en el conocimiento enfer mero. En
nuestra realidad , el objeto de estudio de la  disciplina, hoy, lo
constituyen el marco tedrico enfermero, las teorias y los modelos de
cuidados enfermeros, y el método para aplicarlos en la practica , el

Proceso de Atencion de Enfermeria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria seria el métod o por el cual
se aplica la teori a al ejercicio profesional, es decir, fundamenta la
practica de los cuidados. Este se define segun Alfaro -Lefevre (1999)
como: om®t odo sistem8tico Yy organi zadeo
enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y
tratamiento de las respuestas del usuario (individuo, familia o
comunidad) a procesos vitales/alteraciones de la salud reales o

p ot e n c.iEa s$iseemdiico y organizado porque sigue un orden légico y
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sus etapas estan interrelacionadas, administra cuidados
individualizados porque parte de la concepcion holistica 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 metodologia
estructurada compuesta  por 5 fases , que le aporta dinamismo y vision
integradora: valoracién, diagndstico, planificacion, ejecucion vy
evaluacion ( Alfaro -Lefevre, 1999; Alfaro -Lefevre, 2003 ; Lyer, 1997).

Paralelamente al desarrollo del PAE, y desde la aparicién del
modelo conce ptual de Nightingale, se  investiga en torno a la descripcion
del marco concep tual en el que se desarrollala  enfermeriay a través del
cual se identifica como profesion autbnoma, con un cuerpo especifico de
conocimientos en formacién , constituido por una s erie de teorias y
modelos conceptuales que forman la estructura actual del conocimiento
enfermero , que varia en funcion de los ele mentos que conforman este
marco Yy que abordan desde distintos angulos los 4 conceptos meta
paradigmaticos (marco conceptual o filosofi co mas global de una
disciplina ), que constituyen el nucleo del pensamiento enfermero
(Hernandez Cortina, 2004): persona (receptor de cuidados), entorno
(condiciones internas y externas), salud (grado de bienestar o
enfermedad) y enfermeria (activi dades, caracteristicas y atributos del

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

Actualmente, existen distintos modelos y teorias que intentan
definir y describir la disciplina enfermera, proporcionando informacién

sobre la definicibn de enfermeria y de la practica enfermera, los

principios que forman los fundamentos para la practica, asi como , los
objetivos y funciones de la enfermeria (Wesley, 1995). La definicién y
aceptacion del metaparadigma y los desarrollos investigativos sobre los

fendmenos de interés para la enfermeria como disciplina y profesion,
han favorecido el desarrollo epistemoldgico como marco para la creacion

del Proces o de Atencion de Enfermeria, que constituye el instrumento
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para el desarrollo del conocimiento, arti culando teoria y practica
(Carper, 197 8).

La utilizacion del método cientifico como procedimiento para
sistematizar los cu idados enfermeros a través del Proceso de Atencion
de Enfermeria y sus etapas, no significa hacer la enfermeria cientifica,
sino que sirve para organizar las actividades que hacen las enfermeras,
adquiriendo su verdadero significado, par a la profesion y disciplina,
mediante una teoria 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 comunicacion en el
que se basa el Proceso de Atencion de Enfermeria, la intuicion queda
desplazada por la razoén, 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 seria el diagnostico de enfermeria como lenguaje propio de la
disciplina, y se planifican cuidados que permitirdn al final del proceso

su evaluacion (Hernandez Cortina, 2004 ; Tilquin, 1988 ).

Cualquiera que sea la teoria sobre la que se fundamenta, el
Proceso de Atencion de Enfermeria o sus formas de aplicacion, 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 evalle, a posteriori, los resultados. La utilidad
del plan de cuidados es mayor en la medida en que el estado, la
condicion, las necesidades y los probl emas del paciente son mas

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

El Plan de C uidados cumple esencialmente dos funciones, la
primera es la de sistematizacion, integracion, unificacion, verificacion,
justificaci 6n y evaluacion de los cuidados, y la segunda, lo identifica
como instrumento de referencia, de recordatorio que la enfermera
consulta regular y rapidamente en el transcurso del dia 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 6n de Enfermeria presenta una serie de
ventajas (Alfaro -Lefevre, 2003), promueve el desarrollo del pensamiento
autonomo vy flexible, con orientacion humanista, enfocado a la
resolucidén de resultados, fomenta la satisfaccion profesional y genera
también bene ficios a la institucion en relacién a los costos, registros,
calidad asistencial, etc., es decir, mediante la interaccion enfermera -
paciente busca conocer las respuestas humanas ante los problemas de
orden biologico, psicolégico y social, promoviendo la ad aptacion,
mediante una estrategia de aproximacidon cualitativa y holistica que
permite el trabajo conjunto de enfermera y paciente en la realizacion de
actividades que optimicen las capacidades individuales, fomenten el
autocuidado, el bienestar, el desarro  llo humano, la recuperaciéon 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 sélo como una técnica ni un marco conceptual
preestablecido, sino ¢ omo los principios operativos que van a ayudar a
los profesionales a pensar por si mismos, generando una practica

enfermera reflexiva y autbnoma.

Aunque las ventajas que ofrece el Proceso de Atencion de
Enfermeria son reconocidas por los profesionales, cu esta materializarlas
en la préactica, sobre todo si ésta se encuentra monopolizada por la
realizacion de actividades delegadas  de otros colectivos profesionales,
gue suponen un aumento de la carga de trabajo de enfermeria tan
elevado, que impide aplicar el PAE a los pacientes que cuidan. Asi, en
un estudio realizado por Rojas ( 2010), los profesionales manifestaron
que el PAE era util porque les permitia llevar a cabo diferentes
funciones, facilitaba la formacion profesional (imprime caracter
cientifico a la practica profesional, les otorga identidad profesional,
autonomia y les demanda ampliar sus conocimientos) , 'y traia
beneficios para el cuidado d e los pacientes ( permite tener una vision
integral , ayudar a su recuperacion y evaluar la calidad del cuidado),
pero al mismo tiempo, seflalan que su aplicacion conlleva una
limitacion para llevar a cabo las acciones de cuidado, igual que el

tiempo dedicado a las labores no asistenciales, de apoyo logistico y la
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inexistencia de registros adecuados. Estas dificultade S son
principalmente de tipo institucional, como el nimero de pacientes
asignados, la falta de registros apropiados , 'y de herramientas para
facilitar su visualizacidon y la delegacion 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 clinica, y ademas del conocimiento de la metodologia,
la comprension de la relevancia de ésta a la hora de dirigir su practica
profesio nal, resolver los problemas a los que se enfrentan y el deseo de

asumir una practica autbnoma enfermera

La no aplicacion de la metodologia enfermera siguiendo las
directrices institucionales, hace referencia a la falta de reconocimiento,
motivacion y com promiso para su aplicacién, sin reparar en los
beneficios gestores que les puede n aportar. En este sentido, como nos
dice Rojas (2010), la union del PAE con la Gestion del Cuidado, puede
resultar en una optimizacion de recursos con el objetivo de
proporcio nar un cuidado profesional, técnico y humano que influya no
s6lo en el mantenimiento o la recuperacion de la salud del paciente,
sino en la reduccion de los costos relacionados con la  atenciébn que
tienen las instituciones, el compromiso social de velar por el desarrollo
humano , y el liderazgo profesional de la enfermeria en lo relacionado

con el cuidado.

El analisis de esta evolucién histérica de la enfermeria y su
cuerpo de conocimientos propio, unida siempre a los cambios sociales
histéricos y la evolucié n paralela del continuum salud -enfermedad, nos
da las claves para entender la enfermeria actual, que se encuentra en
pleno desarrollo como ciencia (utilizacion de un lenguaje comun con
taxonomias NANDA, NIC, NOC, y la aplicacion del PAE), adaptandose a
la sociedad actual y a sus car acteristicas de gestion (importancia de los
costes y prioridad en su reduccion), consideracion holistica de la
persona, humanizacion del sistema sanitario, atencién en la promocién

y prevencion (ademas de la curacién y rehabilita cion), y su desarrollo
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profesional dentro del equipo multidisciplinar como profesion

independiente con nec esidad de reconocimiento social y académico .

1.3. Laenfermeriaenlas Unidades de Cuidados Intensivos

La aparicion y desarrollo de las Unidades de C uidados Intensivos
ha venido determinada por la necesidad de atender adecuadamente a
los pacientes criticos, asi como , por la disponibilidad de los recursos
para hacerlo (Palencia, 2011) . Los cuidados intensivos han
evolucionado a partir de la evidenciad e que los pacientes que presentan
una enfermedad o dafio agudo que pone en peligro la vida, pueden ser
mejor tratados si se agrupan en areas especificas del hospital. Ya en
1860, Florence Nightingale sefialo las ventajas de establecer un area del
hospital pa ra la recuperacién del paciente tras la cirugia (Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud. Unidades de Cuidados
Intensivos. Estandares y recomendaciones, 2010). Esta idea inicial fue
evolucionando y en los afios 50 -60, se crearon la primeras Unidade s de
Cuidados Intensivos, donde gracias a los avances médicos vy
tecnolégicos se podian revertir situaciones criticas de la época,

consideradas como irreversibles

La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud en su libro
oUni dades de Cusidwan.s HBExntt&E&Emdar es y
(2010), refleja que la primera descripcion corresponde a la unidad de
recuperacion postquirdrgica, presente en los afios 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 abri6 una unidad de cuatro camas, especifica para
cuidados postoperatorios neuroquirdrgicos en el mismo hospital . En

Alemania las primeras UCI  postquirdrgicas datan de 1930

La UCI general par a pacientes graves, incluyendo el
postoperatorio, es concebida como una unidad de enfermeria para la
vigilancia y el tratamiento intensivo, fuera de la sala de hospitalizacion
convencional, y tuvo un importante desarrollo en los afios 50 y 60,

presentando n otables diferencias en su disefio, organizacion y gestion.
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En 1958, aproximadamente sélo un 25% de los hospitales de mas de

300 camas tenian UCI, mientras que al final de los 60 la mayoria ya
disponian de ella, incluso e n 1961, un estudio canadiense (Fairley,
1961) mostré el impacto de esta unidad sobre la reduccion de la
mortalidad (Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud,
Unidades de Cuidados Intensivos. Estandares y recomendaciones,
2010).

En Espafa, la primera Unidad de Cuidados Intensivos que se
inauguré fue en 1965; progresivamente, y con un periodo de maxima
expansion entre 1970y 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 cred en 1966 en la
Clinica de la Concepcion 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
critico, considerado como aquel que representa alteraciones
fisiopatolégicas 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 recuperacion. Las cuatro caracteristicas

gue lo definen serian:

1.- Enfermedad grave.
2.- Reversibilidad potencial de la enfermedad.
3.- Necesidad de asistencia y cuidados de enfermeria continuos.

4.- Necesidad de un éarea tecnificada (Unidad de Cuidad 0s

Intensivos).

Como consecuencia de los avances gque experimenta la Medicina
Intensiva, se exige a sus unidades que se encuentren bien dotadas en
cuanto a tecnologia, personal sanitario y espacio dentro del hospital,

traduciéndose en un elevado coste e inv  ersibn econdmica. De estos
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componentes, donde aparecen mas reticencias a la hora de aumentar la
dotacion es en el personal, y de aqui la importancia de que la dotacion
de la plantilla de enfermeria en estas unidades , se realice segun unos
criterios objetiv 0s y no en base a impresiones o generalizaciones de las

necesidades de otras areas (Almendros, 1986).

La atencion sanitaria , en el siglo XXI , est4 orientada a conseguir
el mayor beneficio para el enfermo con el menor costo posible , siendo
éste un objetivo fundamentalmente de tipo econémico y de gestion del
gasto sanitario, s in olvidar otros ob jetivos como son lograr curaciones
de las enfermedades tratables de la forma mas 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  (Gémez 2004).

En el contexto actual en el que se enmarcan los cuidados
intensiv os, la demanda ha crecido rapidamente, por distintos motivos,
tanto en paises desarrollados como en los que se encuentran en vias de
desarrollo, y en ambos ambitos se plantea la necesidad de incluir
criterios de efectividad, eficiencia y equidad (Palencia , 2011). E nfermeria
ocupa un lugar muy destacado, ya que es el miembro del equipo
multidisciplinar encargado de | cuidado del paciente , de la observaciony
control de su estado clinico , las 24 horas del dia , 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 realizacion de intervenciones complejas , Yy el uso de
tecnologia, implica una dependencia de ella, en su m anejo y
mantenimiento (Pal acios Ceiia, 2008), ya sea para monitorizar, detectar
y resolver acciones, de caracter dependiente, independiente o
interdependiente, sin olvidar que la técnica estd al servicio de los
cuidados y no viceversa, lo que implica para estos profesionales un
elevado nivel de competencias cientifico -técnicas, capacidad de andlisis

y resolucion de problemas, autocontrol, sentido de lo humano, lo moral
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y lo ético (Minotas, 1997). Esta situacion, hace evidente la necesidad de
orientar los cuidados criticos que realiza n a través de una metodologia ,
que les permita llevar a cabo las acciones en un marco de pensamiento

l6gico que les ofrezca resultados eficaces y valoren su labor profesional.

Esta reflexibon nos conduce a admitir que , los cuidados de
enfermeria incluyen ad emas de los propios que cubren las necesidades
basicas de higiene, alimentacion, descanso, movilidad, etc., otros
relacionados con la atencién psicolégica del paciente y su familia en la
situacion critica que estan viviendo, el cubrir sus necesidades sociales 'y
espirituales, etc. E n definitiva, la enfermera representa a | Unico
profesional sanitario que trabaja la concepcién holistica del paciente,
unida al trabajo puramente clinico , 'Y sin olvidar su faceta profesional
relacionada con la formacién a estudian tes y profesionales de nueva
incorporacion, relacionada con la gestion y organizacion de la unidad,
uso Yy administracion de recursos humanos y materiales, etc.,
constituyendo una profesion multifuncional, gue supone un amplio
porcentaje en cuanto al numero de personal necesario en una  Unidad
de Cuidados | ntensivos , y en consecuencia, al gasto o coste que

representa en términos de gestion sanitaria.

Los costos en el area hospitalaria , aumentan por el desarrollo de
los recursos terapéuticos avanzados y la n ecesidad de personal
especializado para la atencion al ~ paciente. El alto costo de la Unidad de
Cuidados Intensivos esta justifica da, ya que centraliza la atencién a los
pacientes criticamente enfermos y a aquellos con alto riesgo, que
requiere n de recursos humanos y de una infraestructura compleja , con
una sofisticada tecnologia para el diagnéstico y tratamiento (Panunto,

2012). Ademas de los costos hay que tener en cuenta la calidad de la
atencion, la seguridad del paciente y las demandas asistenciales de los
pacientes, como factores que aumentan la carga de trabajo de
enfermeria, con el fin de determinar las necesidades de personal (Grillo,
2008).

Nos encontramos que, aunque no hay establecida una ratio

especifica de personal de enfermeria por paciente, la evidencia muestra
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una fuerte asociacion entre ésta, otras caracteristicas de la politica de
personal de enfermeria y el riesgo de efectos adversos (incluida la
mortalidad hospitalaria), sobre todo en areas tan especificas como UCI,
siendo recomendable , establecer una politica explicita sobre enfermeria,
relacionada con el tipo de paciente y las consiguientes cargas de trabajo
(Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2009).

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

profesion enfermera

Como hemos analizado en apartados anteriores, en los ultimos
afos se observa en el sector de la enfermeria, dentro de su proceso de
profesionalizacion, un esfuerzo sistemético de profundizacion tedrica
que trasciende la mera rutina de las tareas de enfermeria , Y que esta
marcado por la cristalizacion del objeto de estudio, la definicion de los
ambitos de actuacién y el compromiso en el desarrollo de un campo de
investigacion propio. El interés de los ult 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
reduccion de estancias sin el consiguiente aumento de las dotaciones de
plantilla , crea una fuerte presion sobre los gestores y una mayor carga
de trabajo para las enfermeras, o que ha propiciado la busqueda 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 discusion sobre el nivel necesario de recursos humanos en un
momento de reduccidén de gastos como el que vivimos a nivel gestor , N0
es el unico motivo que justifica la necesidad de medir cargas de trabajo

en enfermeria , y adecuar las plantilla s a éstas, pues como afirma  Myny
(2011), tiene n una etiologi 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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enfermeria , y a los que una correcta medicidén de éstas y la adecuacion

de la ratio enfermera -paciente pueden influir positivamente.

La pro fesiébn enfermera, equiparada académicamente al resto de
disciplinas con la inclusion 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 desempeniar en su actividad diaria en el ambito asistencial, le
impide continuar con el desarrollo y formacion 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 situacion de elevadas cargas de trabajo, como evidencia
el aumento de pacientes con patologias mas complejas y con mas
necesidad de cuidados, o procesos hospitalarios mas cortos y
resolutivos para disminuir estancias, donde se intensifican los
proced imientos diagndsticos 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. Asi, cuando las enfermeras se encuentran sometidas a
una fuerte presion 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 aplicacion de la
metodologia enfermera, ya que el mayor nUmero de pacientes que deben
cuidar les impide utilizarla, considerandola no practica en el desempefio
de su actividad diaria habitual. Paganin (2008), hace referencia a
factores como el aumento de tareas por turno, el aumento de pacientes
asignados por enfermero , y la cada vez mayor frecuencia de tareas
administrativas que asume enfermeria, como los causantes de inhibir
el uso del lenguaje enfermero y la utilizacion de sus taxonomias, y en

consecuencia la aplicacion del PAE. En estos casos, los enfermeros se
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ven obligados a simplificar sus tareas , limitAndose a la ejecucion de
intervenciones enfocadas a las necesidades bésicas interferidas,
dejando a un lado los aspectos psicosociales, buscando asi , 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 ldgicas entre ellas, reforzando la practica
irreflexiva. Esta situacion también fue descrita en otros estudios (Pérez,

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

CAPITULO 2. SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION
SANITARIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD Y SU
RELACION CON LAS CARGAS DE TRABAJO DE
ENFERMERIA

2.1. Evolucién sociodemogréfica de los pacientes/usuarios de
los Servicios de Salud

Cuando queremos evaluar las cargas de trabajo en enfermeria,
hay que tener en cuenta distintos aspectos de la situacién actual que
vivimos y que van a condicionar tanto la evolucion ascendente de las
mismas, como el proceso de evalua cion y sus conclusiones. Para ello,
debemos analizar desde la situacion demografica que vivimos , Y que es
causa directa del tipo de pacientes mas frecuentadores de asistencia
sanitaria, hasta la gestion sanitaria mediante analisis de cargas de
trabajo como solucion al problema originado demograficamente,
pasando por tener en cuenta aspectos tan importantes como la mejora
de la atencion a los pacientes en cuanto a aspectos relacionados con la
calidad asistencial y la humanizacion en la relacion sanitaria. Es te
analisis 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 caracteristicas propias en
relacion al tipo de at encidn sanitaria que prestan y a | uso de nuevas
tecnologia s), nos ofrecen los motivos por los cuales es imprescindible en
la época que estamos viviendo la medicion de cargas de trabajo en

enfermeria.
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La evolucion demogréafica se ha caracterizado en las Ultimas
décadas por un d escenso prolongado de la fecundidad, asi como  , por un
alargamiento de la esperanza de vida. Esa evolucién tiene como
consecuencia una estructura de poblacion cada vez mas envejecida en
la que el peso de las personas ancianas sobre la poblacion total es cad a

vez mayor (Collado, 1989).

La denominada transicibn demografica , que en algunos paises
comenzé en la segunda mitad del siglo XVII , Y en otros apenas acaba de
empezar, supone pasar de un régimen demografico 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 proximos a cero.
Estos cambio s son siempre el resultado de que se haya logrado el
control de la mortalidad (tras la desaparicibn de la denominada
mortalidad catastréfica: hambre, guerras, epidemias), basicamente
mediante mejoras en las condiciones de vida y en la sanidad, lo que
supon en un notable aumento de la duracion media de la vida. También
se ha alcanzado un alto control sobre la fertilidad, que en relacion 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 préximos,
generalmente inferiores, a los de las tasas de reemplazo (Vinuesa,
2003).

La tendencia al envejecimiento de la poblacién ha estado mucho
mas pronunciada en Espafia que en el conjunto de la U nién Europea ,
con unos incrementos respectivos de | a tasa de envejecimiento del
258% y el 114%, respectivamente. En los afios noventa, la diferencia
entre Espafia y otros paises europeos se ha incrementado en la medida
en que paises como Austria, Noruega o Irlanda estan invirtiendo esta
tendencia al envejeci miento (Castells, 2002). Espafia presenta un
elevado y crec iente porcentaje de personas mayores de 65 afios, un
16,7 % de la poblacibn en 2007, y que segun las proyecciones de

EUROSTAT serd el mas envejecido de la U nion 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 afios, se ha multiplicado
por cuatro, con una prevision de mantener esta tendencia para los

proximos veinte afios (Castells, 2002).

El progresivo envejecimiento que  afecta a la poblacion espafiola y
a la de los paises de nuestro entorno  , generalmente se ha asociadoa un
incremento de la demanday utilizacion de los servicios sanitarios. En la
medida que persista esta tendencia al envejecimiento, se considera que
los sistemas sanitarios estaran en un futuro sometidos a unas cargas
asistenciales muy superiores a las actuales, ya que la poblacién de
mayor edad tiende a utilizar mas los servicios sanitarios ( Byrne, 2007 ;
Castells , 2002 ; Herce, 2002; Molina, 2000 ).

Al comien zo del siglo XXI, Espafia presenta uno de los mejores
balances del mundo en materia de salud (OMS, 2000 ), pero su
poblaciébn parece excesivamente dependiente del sistema sanitario
(Herce, 2002; Molina, 2000). Esta paradoja se da en la mayoria de los
paises avanzados en los que el acceso de la poblaciéon a los servicios
sanitarios de calidad es universal y masivo, fundamentalmente a través
de la sanidad de caracter publico. Claramente, la mejora de la salud en
estos paises se produce mediante una intensificacio n de la tecnologia
médico -hospitalario -farmacéutica, de naturaleza curativa,
complementada en menor medida con la prevencién y el fomento de

habitos y estilos de vida saludables entre la poblacion (Anh, 2003).

En Espafia, el andlisis de la utilizacion de se rvicios por las
personas mayores se desarrolla a partir de los afios 80, con la
particularidad de que el tradicional modelo ha de adaptarse a un
sistema de salud publico y universal (Diez -Ticio, 2009 ). Desde la
perspectiva del impacto en la utilizacion de s ervicios sanitarios , tiene un
mayor interés el incremento de la poblacion anciana y de la esperanza
de vida, que la reduccion en la tasa de natalidad, debido a que la
frecuentacion de los servicios sanitarios aumenta de forma muy
considerable con la edad. Asi, segun la informacion publicada por la

Comisiobn Europea referida al afio 1996, la tasa de dias de
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hospitalizacion era 4,3 veces superior en la poblacién de 65 a 74 afios, y

6,1 veces en la de 85 afios 0 mas, respecto al grupo de 16 a 24 afos.

Con relacion a la tasa de ingresos hospitalarios , larazon era de 2,5 para
la poblacion de 65 a 74 afios y de 4 para la de 85 afios o mas.
Finalmente, y con relacion al gasto sanitario, la OCDE estima que el
consumo de los mayores de 65 afos es 3,2 veces superior al del resto de
la poblacion (Castells, 2002).

Si bien , la poblacién 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 esta asociado con una
mayor utiliz acibn y aumento en el coste de los serv icios sanitarios
(Alkema, 2006; Fernandez -Olano, 2006; Guillén , 2005). Incluso
presentandose afirmaciones de autores que concluyen que depende del
tipo de servicio, parece observarse que conforme avanza la edad hay
una mayor tendencia a utilizar aquéllos que requieren una atencion
inmediata, como los servicios de urgencias. Asi, Noro (1999) obtiene que
los mas mayores utilizan con mas frecuencia los servicios a domicilio Y
Fernandez -Mayoralas (2000) tan sOlo encuentra una asociacién

significativa de la edad con lo  relativo a las urgencias (Diez -Ticio, 2009 ).

Las estimaciones del impacto del envejecimiento demogréfico
sobre el costo sanitario varian considerablemente, siendo relevante en
algunas mientras que en otras se prevén repercusiones sin importancia
(Infrastructure Canada, 2010). Segun el Canadian Instit ute for Health
Information (2011 ), dependiendo de los modelos econdémicos, el
aumento del coste debido al envejecimiento de la poblacién sera de un
1% anual entre 2 010y 2036.

Sin embargo, un estudio de Castells (2002) , revisa diversos
autores que apuntan que , la fuerte asociacion entre edad y utilizacién
de servicios sanitarios es un fenédmeno relativamente reciente, en
especial en cuanto a la hospitalizacién. En un estudio en Dinamarca , se
observé que en el afio 1930 la tasa de hospitalizacion en la poblacion de
65 aflos 0 mas era similar a la de los otros grupos de edad , Y que fue a

finales de los afios 70 cuando se produjo un fuerte incremento de las
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tasas en los gru pos de mas edad, apareciendo de esta forma las
diferencias anteriormente mencionadas. Este estudio concluia que,
confluyen dos factores con un fuerte impacto en la utilizaciéon de los
servicios sa nitarios, por un lado, el progresivo envejecimiento de la
poblacion y, por otro, el fuerte incremento de las tasas de utilizacion en

la poblacion anciana, muy superior al incremento del conjunto de la
poblacion (Vallgarda, 1999).

Por tanto, aparecen otros factores que explicarian el impacto del
envejecimiento en la utilizacion de los servicios sanitarios, mas alla del
factor propiamente demografico. Por un lado, se debe considerar el
factor utilizacién entendiendo como tal el ocasionado por los avances
cientificos y las nuevas tecnologias, los cambios en la organizac ion de
los sistemas sanitarios y el incremento en el nivel de renta y nivel
socioeconémico. Por otro lado, se debe considerar la evolucion del
estado de salud de la poblacion y, en concreto, en las personas de 65
afios o0 mas debido al incremento de la esper  anza de vida. De estos tres
factores (demografico, utilizacién, epidemioldgico), distintos autores han
considerado que el que ejerce un papel principal en el impacto del
envejecimiento en la demanda y utilizacién de servicios sanitarios es el
incremento de la presion asistencial o el factor de utilizacién ( Leidl,
1992; Loépez Casasnovas, 1996). Sin embargo, los mismos autores
indican la gran dificultad para poder diferenciar el efecto de los
distintos factores que influyen en la evolucion 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 utilizacion de hospitales: el empeoramiento del
estado de salud de la poblacion, la red efinicibn de necesidad de
servicios basada en la capacidad de beneficiarse de una intervencion,
gue aumenta en paralelo con los avances tecnologicos , 'y el cambio en la
oferta de servicios. De esto se deduce que , el aumento en los gastos
sanitarios depende mas de factores de oferta (incremento en los

servicios ofertados, como por ejemplo la intervencion quirdrgica de
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patologias que antes no se ofrecian a pacientes de edad avanzada) Y
demanda (mayor percepcion de morbilidad y de la capacidad de
beneficiarse de intervenciones de calidad, aumenta la frecuentacion en

las consultas y servicios sanitarios) , que de factores demograficos.

La ampliaciébn en los criterios de indicacion debido a estos
cambios, probablemente tiene un mayor impacto en la poblacion
anciana que presenta mas morbilidad, discapacidad y peor estado de
salud, al mismo tiempo que el aumento de edad propicia el aumento de
patologias crénicas y de pacientes pluripatoldégicos, que aumenta la
probabilidad de hospitalizacion y las complicaciones postop eratorias
cuando se realizan intervenciones (Gornemann, 2002). Asi pues,
actualmente se plantea la cirugia electiva, tal como la cirugia 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 patrén de morbilidad del paciente ingresado,
no soélo porque se ingresa a personas de mas edad, sino también porque
éstas ingresan por otras causas, como son la patologia neoplésica,
cirugia electiva, patologias del sistema musculoesquelético o po r
cardiopatias. Estos cambios se deben a la mayor efectividad de la
intervencién, pero también a un incremento en las expectativas
sociales, mayor disponibilidad de recursos y, posiblemente, a una

presion de la oferta (C astells, 2002).

Ademas, la mayor supervivencia ante ciertas patologias , Se
acompafna de una mayor incapacidad de los pacientes y de una mayor
necesidad de cuidados, ya que la pluripatologia de base de cada
paciente, los inconvenientes propios del envejecimi ento, la mayor
necesidad de medidas terapéuticas, asi como , los distintos grados de
incapacidad o dificultad para el autocuidado, hace que la presencia de
Enfermeria sea cada vez mas 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 gestion

sanitariay , como no, en el propio paciente.
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Por tanto , aunque el impacto del en vejecimiento de la poblacion

no es totalmente determinante en los gastos del sistema de salud, si

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 uccidn de nuevas tecnologias son algunas de las
razones que explican que el gasto sanitario sea la partida del gasto
publico que mas haya crecido (Mompart Garcia, 2001), y teniendo en
cuenta el desarrollo social que hemos descrito, asi como , la
supervivenc ia a unas edades mas avanzadas, el aumento de la
morbimortalidad y el estancamiento de la poblacién activa, se espera

que la demanda de atencidbn médica y de enfermeria aumentara
considerablemente en un futuro no muy lejano ( Christensen, 2009 ; Van
Oostveen, 2013), considerando la demanda de atencibn como las
necesidades de cada paciente en funcion de la suma de los recursos
médicos y de enfermeria utilizados (Van Oostveen, 2013), medida

mediante los diversos instrumentos que desarrollaremos mas adelante.

Esta conjuncion de factores en torno al envejecimiento
poblacional acontecido en las Ultimas décadas , ha generado la alarma
sobre la futura viabilidad de los sistemas de atencién de salud (Casado,
2001), representando un reto para el sistema sanitario, ya q ue el gasto
sanitario per capita aumenta rapidamente 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 afectara 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 poblacion (Ahn, 2003).

A modo de conclusiones, respecto a este tema, podemos decir que
(Castells, 2002):

a) La mayor presion asistencial en los hospitales observada en

nuestro pais en estos ultimos afios se debe, en parte, al envejecimiento
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de la poblacion, pero principalmente a que la poblacion anciana ha

incrementado mucho la tasa de utilizacion hospitalaria.

b) Las diferencias en la utilizacién hospitalaria entre grupos de
edad han aumentado de forma espectacular en los ulti mos treinta afos,
pasando de no existir diferencias a ser tres veces superior la tasa en los

mayores de 74 afios respecto a los menores de 65.

c) El cambio en el patron de utilizacion hospitalaria responde
posiblemente mas a los cambios en la oferta (accesi bilidad, nuevas
tecnologias, entre otros aspectos) o en el nivel de renta, que a un

incremento de la morbilidad o discapacidad en la poblacion anciana.

d) El disponer de alternativas a la hospitalizacion de agudos, tales
como la cirugia ambulatoria, hospit al de dia, atencién socio sanitaria,
puede modificar la actual tendencia al incremento de la tasa de

hospitalizacion.

2.2. Lacalidad en los Servicios de Salud

En los ultimos afios, 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 relacion a que vivimos en una
sociedad cada vez mejor informada que exige mas calidad en los
servicios de salud, esperando de éstos la curacién de su enfermedad o
la paliacion de los sintomas, teniendo en cuenta que una mala calidad
puede causarles dafio e incluso la muerte, de manera que, asocian la
calidad a | mantenimiento de su salud, el grado de satisfaccion
percibida, el cum plimiento de las expectativas, el aumento de la
informacion, equidad, accesibilidad y capacidad de eleccion, y respeto
frente a los valores culturales y estilos de vida. Como afirma ba
Donabedian (1993), aunque el conocimiento cientifico técnico genere
prod uctos o servicios de alta calidad, es el usuario quién tiene la ultima

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
atencion reduciendo al minimo los costes, para poder sobrellevar la

situacion econdmica a la que tienen que hacer frente

Por dltimo, 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 acciény
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
cientifico adquirido , y por la responsabilidad de mantener Ila

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
0 servicio de cualquier empresa, un segundo nivel para un tipo
determinado de productos o servicios, que en nuestro caso seria la
calidad de los servicios de salud, y por ultimo, 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.

CALIDAD
DE LOS
SERVICIOS
DE SALUD

/_\
CALIDAD
DE UN
SERVICIO
PARA UN
PROBLEMA
\ DE SALUD
N . CONCRETO

Fuente: Saturno, 2008 a. Manual del Master en gestion de la calidad en los servicios de

salud . 22 Edicion. Universidad de Murcia.
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Los tres niveles deben ser consistentes entre si, 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 0 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 publicas el control y mejora de la

calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles (articulo 18), y a

la administracion sanitaria  , la creacion de los sistemas de evaluacién de

calidad asistencial, una vez oidas las sociedades cientificas sanitarias
(articulo 69).

Cada acto sanitario consiste en una relacién entre paciente y
profesional sanitario en el marco d e una institucion sanitaria, y su
calidad depende de dos aspectos: la aplicacion de la medicina cientifica
a un problema de salud y la atencion 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 auténomas, 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
nuestro caso el profesional de enfermeria), el servicio o producto que se
ofrece (los cuidados de enfermeria) y el receptor (paciente o usuario de
nuestra area de salud que recibe el producto o servicio). De manera
que, la calidad va a depender de lo correcta que sea la interpretacion
gue hagamos de las necesidades de los pacientes o usuarios, y de cOmo

las incorporemos al disefio del servicio.

Existen multiples definiciones de calidad de la atencion

),

(en

Para Donabedian (19 80), es el "cambio en el estado de salud actual y

futuro del paciente que puede atribuirse a la atencion precedente en

salud" . También puede ser definida como : oun 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 satisfacciobn por parte de los usuarios o]
(Cucolo, 2010). Pero, en general, podemos decir que la definicion de
calidad de un servicio ha de hacerse en funcion de las necesidades y
expectativas de quien lo recibe y consi  derar la evaluacion de la calidad
de atenciobn como un proceso comparativo entre los resultados
obtenidos y los objetivos propuestos, con el fin de promover el
perfeccionamiento (Trincado, 1995). No existe un Unico concepto de
calidad de los servicios de sa lud, sino que cada institucion debe de
elegir conscientemente el suyo, ya que aspectos como la accesibilidad,
equidad y optimizacién de los recursos no son considerados en todas

las definiciones (Saturno, 2008  a).

Otra definicion adoptada por el Programa | bérico de Calidad de la
Atencion seria: 0l a provisi-n de servicios accesi bl
nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y
|l ogra | a adhesi - -n y s a{Saterioa20@8i a).ninclu/e | usuar
tanto la cal idad cientifico -técnica en cuanto a los profesionales que
realizan los cuidados, los recursos disponibles que deben ser adecuados
a las necesidades , y la satisfaccion del usuario convertido en el receptor
de esa atencién. Esta definicion, como cualquier ot ra que elijamos,
explicita una serie de dimensiones, de éstas las consideradas
dimensiones clave serian cuatro: calidad cientifico -técnica o
competencia profesional, satisfaccion, accesibilidad y seguridad, que
nos indican hacia donde 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 travées de una metodologia especifica. Sea cual sea
la situacion, ninguna de las partes implicadas puede permitir que
descienda el nivel de calidad, de aqui la importancia de medir unas
cargas de trabajo a nivel gestor, que adecuen el personal necesario para

garantizar una atencion de calidad.
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El control de calidad sanitario , se interpreta como el método de
evaluacion y mejora de la calidad asistencial que debe proporcionarse a
través d e un proceso que encierra el analisis de problemas y estado de
la situacién, la elaboracion de criterios e indicadores que midan la
calidad y marquen unos estandares que reflejen la actuacion y
situacion desde el nivel oOptimo al pésimo, y la correccidon de
desviaciones que encontremos tras la evaluacion final. Ello nos
permitira disefiar nuevas acciones de futuro, modificar e instaurar

planificaciones posteriores (LOpez Montesinos, 1998).

En el equipo multidisciplinar de salud, enfermeria adquiere gran
impor tancia en la consecucion de los objetivos relacionados con la
calidad en la atencion, debido a su vinculo mas estrecho con los
pacientes y su interrelacion con todos los subsistemas de las unidades
de atencion (Trincado, 1995). Desarrolla una actividad pro fesional
esencial para la prevencidon, promocion, cuidado y recuperacion de los
pacientes y usuarios, estando la mejora continua de la calidad presente
en todos sus procesos de trabajo. Esta actividad lleva implicitas las
caracteristicas de eficacia, efecti vidad, eficiencia, accesibilidad para
todas las personas que la necesiten, buscar la satisfaccion del paciente
o usuario , y de forma continuada manteniendo en todo momento la
seguridad, consiguiendo que la atencidén no sea solo valorable en cuanto
al numero de actividades realizadas, sino también por la calidad con la
que se realizan, para dar un paso mas hacia la excelencia en los
cuidados que presta enfermeria a la sociedad, s iguiendo la afirmacion
de Huércanos (2013), que define el O bjeto de la Enfermeria como: 0 e |
mantenimiento de la calidad de vida relacionada con la salud a través de
la excelencia en la atencion, excelencia que so6lo puede ser evaluada por

el clienteo.

Cuando hablamos de calidad, no podemos olvidar hacer
referencia a sus dimensiones, com o0 la calidad cientifico -técnica
(relacionada con la capacidad de los proveedores de esa calidad, en
nuestro caso los profesionales de enfermeria), efectividad (medida en

gue una atencién sanitaria puede mejorar el estado de salud de quien la
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recibe), efici encia (relacién de coste -beneficio), accesibilidad para todos

los usuarios, satisfaccion en cuanto a que cump le las expectativas,
adecuacion y continuidad, aunque hay autores que proponen
simplificarlas en tres , que serian la calidad cientifico -técnica, la

accesibilidad y la satisfaccién, por motivos relacionados con la practica
de las evaluaciones sobre calidad de la atencion, 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 6n de todos los
protagonistas implicados en la asistencia, y que suponga un progreso

consciente y cuantificable hacia la excelencia en cuidados.

Un Programa de Gestidn de la Calidad se puede definir como : oun
conjunto de elementos estructurales y de activi  dades que tienen como fin
especifico la mejora continua de la calidad, aumentando la efectividad, la
eficiencia y la satisfaccion de proveedores y usuarios 0 (Saturno, 2008 b).
Este concepto incluye la existencia de una filosofia o politica explicita
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 Gestion de la Calidad.

MONITORIZACION >

CICLOS
DE
MEJORA

DISENO
DE LA
CALIDAD

Fuente: Saturno , 2008 b. Manual del Master en gestion de la calidad en los servicios de

salud. 22 Edicién. Universidad de Murcia.
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Las actividades de un Programa de Gestion de la Calidad pueden
agruparse , segun su punto de partida y objetivos inmedia tos, en ciclos
de mejora (identificacion de oportunidades de mejora), monitorizacion
de la calidad (elaboracién de indicadores y su monitorizacion) , 'y disefio

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.
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Fuente: Saturno, 2008 b. Manual del Master en gestion de la calidad en los servicios de
salud. 22 Edicién. 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 monitorizacién, partiendo de la identi ficacion de

aspectos relevantes de los servicios que ofrecemos y la construccion y
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selecciéon de indicadores sobre problemas a los que hemos aplicado un

ciclo de mejora, identificamos los problemas de calidad u oportunidades

de mejora. Y por ultimo, con el disefio, partiendo de la programaciéon de
un nuevo servicio a ofrecer y de la identificacion de necesidades,
expectativas, parametros y resultados a conseguir, se disefian los
procesos de atencion para conseguir los resu ltados deseados

predeterminados (figura  3).

Para medir la calidad, se utliza como herramienta los
denominados criterios de calidad, que se pueden definir como aquellos
aspectos relevantes de la atencion sanitaria relacionada con el problema
qgue hemos detectado . Al medirlos, su presencia, ausen cia o grado de
cumplimiento nos indica diferentes niveles calidad, de aqui Ila
importancia que tiene su correcta elaboracién. Deben ser realistas,
relevantes y que puedan ser aceptados por los profesionales, ya que
derivan de la reflexién sobre cdmo 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 elaboracion y seleccién

condiciona ra el éxito del ciclo de mejora (Saturno, 2008c).

En la monitorizacion, se utilizan los indicadores, que son criterios
un tanto especiales, ya que tienen que representar o resumir al maximo
la calidad de lo que queremos monitorizar, indicando su nivel de
cumplimiento, la existencia o no de un problema de calidad. Podriamos
decir, que todo s los indicadores son criterios, aunque no todos los

criterios son buenos indicadores (Saturno, 2008c).

Los cuidados de enfermeria, tienen un papel crucial en los
aspectos que determinan la calidad asistencial y la satisfaccion en los
usuarios, por lo tant 0, como producto sanitario que son, deben ser
cuantificables econdémicamente y medibles con relacion a los

indicadores de calidad establecidos (Aranaz, 2008; Sermeus, 2008).

En nuestra region, la actividad enfermera diaria, ademas de
identificar problemas y  aplicar la metodologia propia de calidad con la

aplicacion 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 enfermeria establecidos por Grupo Regional de Evaluacion y Me jora
de la Calidad de Cuidados Enfermeria (GREMCCE) de la Consejeria de
Sanidad y Consumo, comunes para todos los hos pitales de la Region de
Murcia. S on  medidos oficialmente tres veces al afio,
independientemente de que luego cada hospital efectué mayor

fre cuencia de mediciones , y/ o incluya mas indicadores relacionados con

sus objetivos segun el Contrato de Gestion firmado cada afio .

En esta relacion de indicadores se miden d atos de estructura,
proceso y resultado. Se han incluido indicadores simples e indic adores
compuestos tipo oporcentaje de 100%
resultado indica el porcentaje de casos que cumplen todos los
subcriterios en relacion a los casos evaluados. Esto significa que , un
solo subcriterio con niveles de cumplimiento baj 0, condiciona un
indicador global de mala calidad, por lo que por una parte es muy
restrictivo, pero por otra ayuda a identificar el aspecto mas
problematico de los cuidados que estamos midiendo. También , se han
disefiado indicadores de tip o numero absoluto y de tipo porcentaje, y
para efectuar las mediciones correspondientes , se ha optado por un
método de monitorizacibn en el que se realizan estimaciones
sisteméticas del nivel de cumplimiento del indicador , 'y los resultados se
comparan con niveles de cumpli miento de referencia 0 con estandares
prefijados (GREMCE, 2013).

En aras de posibilitar la comparacion en la monitorizacion de
estos indicadores se debe seguir para su realizacion , en lo posible, la
misma metodologia (las unidades de estudio no deben varia r de un
centro a otro, considerar el mismo marco muestral para cada corte,
evaluar siempre gque sea posible un niamero de casos similar en cada
centro, homogeneizar el método de muestreo para ca da indicador, ya
sea aleatorio, sistematico o  de conveniencia, y realizar la recogida de
datos por una o dos personas entrenadas para asegurar la fiabilidad)

La metodologia de evaluacion dependera del tipo de indicador a medir,

tamafo del hospital y de la casuistica que se atienda. El nimero de
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casos, sera el necesari o para poder obtener resultados que permitan

realizar un seguimiento en cada centro (GREMCE, 2013).

De esta manera, las mediciones periddicas que se efectidan en las
Areas de Salud de la Regién de Murcia propician, ademas de
comparaciones evidentes entre el los en cuanto a calidad de atencion
prestada, el mantenimiento de los indicadores seleccionados dentro de
los estdndares de calidad marcados, una implicacion 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 enfermeria, que al estar sometidos a revisiones y
mediciones periédicas de ciertos aspectos de su trabajo, deben
mantenerse pendientes cada dia para no bajar el nivel de atencién que
prestan, cumpliendo con rigor los indicadores establecidos vy

aumentando la conciencia de calidad en su practica diaria.

El cumplimiento y mantenimiento de los indicadores y , en
definitiva , de una atencion de calidad en todas las actividades que
realizan en su trabajo diario, supone para enfermeria un aumento no
sélo de la presién 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 ma s dedicacion y
entrega, de aqui la importancia que tiene la medicién correcta de éstas,
de manera que , se adecue correctamente el personal necesario para
mantener la misma calidad en la atencidbn a nuestros pacientes y

usuarios.

Segun Needelman (2001), los resultados de salud sensibles a los
cuidados enfermeros se pueden definir como: ocual quier wvariaci - r
estado, condicion o percepcion de los pacientes o familiares de los que se
tiene cuidado, susceptibl e deAlgums der venci - n
estos resultados podrian ser las infecciones urinarias, de catéteres,
neumonias, 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 relacion
existente entre las ratios altas de paciente -enfermera y la aparicion de

estos resultados de salud adversos en los pacientes.

El compromiso explicito, estructurado y funcionante con la
calidad sirve , para aumentar la efectividad, la eficiencia (a través sobre
todo de una reduccién drastica de los costes de la calidad deficiente), la
satisfaccion de proveedores y us uarios, y ademads , nos pone en el
camino hacia la excelencia.  Podriamos afirmar , que otorga beneficios a
todos los actores implicados , ya que los gestores tienen ante si una
formidable herramienta para orientar su gestion; los profesiona les de la
salud trab ajan mejor , respondiendo de forma reconocida y responsable
a sus neces idades éticas y cientificas, sintiéndose mas satisfechos; y la
poblacién atendida , soOlo puede esperar beneficios en su salud y
satisfaccion al mejorar la calidad de la atencion sanitaria gue 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 atencion
sanitaria de calidad dedicandole el tiempo necesario a cada actividad

y/o de relacion con el paciente o usuario de los servicios de salud.

Por lo tanto, la evaluaciéon cuantitativa y cualitativa del personal
de enfermeria , puede ser considerada un indicador esencial por
interferir, directa mente, en la humanizacion de la asistencia, en la
eficacia y en los costos de la atencion de la salud (Cucolo, 2010),

influyendo tanto a profesionales como a pacientes.

Cuantitativ amente, en los profesionales de enfermeria esta la
posibilidad de determina r el tiempo utilizado (horas de asistencia) para
atender a las necesidades de los pacientes, reflejando el estandar de
cuidado pretendido por los servicios de salud. El nUmero insuficiente de
profesionales de enfermeria ha afectado negativamente a la calid ad del
cuidado prestado a los pacientes, resultando un mayor riesgo de efectos

adversos, como errores de medicacion, infeccion relacionada con la
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asistencia, etc. También impacta sobre los indices de morbilidad vy
mortalidad de los pacientes, y el tiempo de ingreso, generando
implicaciones ético -legales y elevados costos hospitalarios (Cucolo,
2010). Ademas, aparecen consecuencias en los profesionales, ya que la
carga de trabajo puede ser agotadora y producir insatisfaccion
profesion al, lo que aumenta latas a de ab sentismo, comprometiendo las

metas y la imagen institucional.

Segun la bibliografia consultada (American Hospital Asociation,
2002 ; Staton, 2004 ), los hospitales que tienen una carga de trabajo de
enfermeria elevada, tienden a tener en sus pacientes indices altos de
resultados de salud negativos o adversos (neumonias, shock, paradas
cardiacas, infecciones urinarias, etc.), y en su personal, una presion
asistencial elevada influye también en su salud, favoreciendo la
aparicion de sintomas propios de e  strés profesional y baja satisfaccion

laboral.

En consecuencia, esta situacidbn requiere cambios en la
calificaciéon y cuantificacion de los profesionales que trabajan en cada
turno de trabajo, siendo necesario determinar de la manera mas precisa
posible las necesidades de personal de enfermeria mediante una
adecuada medicién de cargas de trabajo, sobretodo en estos servicios de
elevada especializacié n, tanto en los recursos materiales y técnicos,
como por la situacién clinica y de elevada dependencia de los pacientes,
para asegurar unos cuidados de enfermeria de calidad para pacientes y
profesionales, donde se refleje la verdadera evolucibn vy
profesionalizacion de los enfermeros, se evite la aparicion de efectos
adversos relacionados con la atencion sanitaria , se ofrezca un trato
humano, holistico y adecuado a los avances tecnoldgicos actuales,
asegurando la satisfaccién en cuanto a la atencién para los pacientes,

profesional para los enfermeros y a nivel econémico para los gestores.

2.3. Influencia de las nu evas tecnologias en la atencion
sanitaria
En la actualidad, la practica meédica y cuidados de la salud  estan

experimentando numerosos cambios a los que debe adaptarse cualquier
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profesional del @mbito sanitario. El siglo XX pasara a la historia como el

siglo de la tecnificacion, por lo que se ha venido a llamar "era de la
revolucion tecnoldgica e informatica” , siendo la tecnologia a finales de
este siglo un elemento imprescindible en las ciencias de la salud
(Palacios Ceiia, 2008). La tecnificacion junto con el progreso social, ha
supuesto una mejora en las condiciones de vida, asi como , un
incremento sustancial de la calidad y de la expectativa de vida de los

seres humanos (Gomez, 2004; Gornemann, 2002).

Estudios consultados ( Bello, 2007 ; Dragon, 2006; Palacios Cefia,
2008 ; Prieto, 2011 ), muestran como la tecnologia debe ser considerada
como una herramienta de ayuda al profesional, un medio, pero no un
fin en si misma, ya que nunca podra sustituir todo lo que implica el
doarte de cuidar 6 que danflerdebe primarau juciof er mer a,

valoracion.

La tecnologia meédica, segun la definicion de la Oficina de
Valoracion de EE.UU., es ¢el conjunto de medicamentos, aparatos,
procedimientos médicos y quirargicos , y sistemas organizativos con los
gue se presta la a tencidén sanitaria 6. No s6lo comprende los aparatos o
medicamentos, sino también la propia pra ctica clinica y el modo en que

ésta se organiza (Gomez, 2004; Gonermann, 2002).

Los avances tecnolégicos no solo influyen en los profesionales,
sino también en el perfil de los pacientes ingresados en UCI, teniendo
consecuencias en la duracién de la estancia y el nivel de cuidados que
requieren, al igual que ocurre con la mayoria de los recursos
terapéuticos y tecnoldgicos disponibles, los pacientes se han convertid 0
en mas graves y precisan de una atencidon mas compleja, que requiere
pr ofesionales cualificados (Conishi , 2007). El aumento de la utilizacién
de servicios sanitarios se explica por el progreso de la medicina y de la
tecnologia médica (Canadian Instit ute for Health Information, 2011
2012 ), que unido al aumento de la esperanza de vida , hace que
pacientes cada vez mas mayores y dependientes ingresen de manera
frecuente en todos los servicios sanitarios , precisando mas 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 tecnoldgicos han
influido desde su nacimiento, ya que surgié en respuesta a problemas
concretos y se desarroll6 de la mano de dichos avances tecnoldgicos
(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 ¢ ada vez con mayores opciones terapéuticas que van a
posibilitar la sustitucion de las funciones vitales de los diferentes
organos y sistemas corpo rales, y que permiten mantener € stas hasta
que se haya solucionado la patologia cau sante de su alteracion
(Carmona Monge, 2013 a), con consecuencias en la duracién de la
estancia y nivel de cuidados que se requiere, al igual que con la mayoria
de los recursos terapéuticos y tecnoldgicos disponibles, los pacientes se
han convertido en mas graves y complejos en relacion a la atencion,
requi riendo la asistencia de profesionales mas cualificados (Conishi
2007).

La creciente evolucion tecnolégica de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos aplicados en las UCI, ha sobrecargado de
manera notable el tiempo de enfermeria, que tiene que supervisar el
adecuado rendimiento  de éstos, ademas del control clinico precisado
para cada paciente (Alcala Navarro, 2007). En la organizacion sanitaria,
esta evolucion tecnoldgica da lugar a la aparicién de sobrecarga laboral
por las demandas de nuevas actividades, con carencia 0 escasa
dotacion de recursos humanos para realizarlas (Noval, 2002). Se
requiere un personal de enfermeria mas especializado en el manejo de
esta tecnologia incorporada a sus cuidados habituales, ademas de
suponer mas tiempo de dedicacion 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 implantacion de recursos tecnoloégicos en el
ambito sanitario, puede provocar resultados frustrantes para los
profesionales, ante la nueva configuraci  6n de una organizacion que no
perdona retrasos en la formacion y actualizacion 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 dafio involuntario, por falta de conocimiento y
habilidad (L Opez Montesinos, 2009; Palacios  Cefia, 2008).

2.4. La humanizaciéon en la atencién sanitaria

El gran desarrollo tecnoldégico que  experimentan las ciencias de la
salud , ha propiciado que se pierda la visién central del hombre como
centro de los cuidados, llegando en ocasiones a situaciones de
deshumanizacion. Como nos dice Escuredo (2003), en el ambito
asistencial, la tecnologia 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 enfermeria, de manera que, los pacientes
quieren que se les aplique la mejor tecnologia existente con el maximo
humanismo posible, es decir, sin olvidar que la persona es el centro de

la atencion de los cuidados.

Este aumento del humanismo en el sector sanitario , aparece
como consecuencia de la pérdida del mismo gue estamos viviendo
durante el siglo XXI. En esta sociedad, el culto al dinero y al consumo,
la atraccion por la alta tecnologia y el énfasis en el aqui y ahora, en lo
inmediato y eficaz, hacen que la relacion profesional de salud con el
enfermo sea, con demasiada frecuencia , parecida a una transaccion
mercantil, caracterizada por un intercambio distante y frio. La actitud
mas adecuada es compaginar la técnica con la afectividad, pues la
tecnologia es un elemento neutro, son las actuaciones de la enfermera

lo que determina la mayor o menor deshumanizacién en su aplicacion.

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 (GOmez, 2004 ; Palacios Cefia,
2008). Cada dia es mayor el numero de personas que se queja de la
ausencia de humanidad en el personal sanitario. El sentir popular es
gue el profesional sanitario del pasado e ra mas 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 atencidon sanitaria el
humanismo es un componente muy necesario en la relacion con el
paciente, ya que si el profesional sanitario se expresa con tacto,
compasion y comprension, evoca en el paciente optimismo, confianza,
seguridad y esperanza. A todo esto, hay que afadir la influencia
deshumanizante de la cultura del trabajo en un sistema sanitario
saturado y agobiante como el que tenemos en la actualidad , asi como,
la influencia de los factores econdémicos en la actividad de los
profesionales sanitarios, a los que se les recompensa por atender al
mayor numero de enfermos en el menor tiempo posible y al minimo
costo (Gomez, 2004).

La humanizacion requiere un proceso de cu idado cent rado en el
ser humano, de manera que e | 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 limitara
el contacto humano (Gonzalez, 2009) . Ante este hecho, surge la
enfermeria , donde la persona, en todas sus dimensiones, se sitla como

centro de su atencion y del cuidado que ofrece

Cuando hablamos de humanizar los cuidados, nos referimos a
hacer el cuidado mas 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 ambitos, ya s ea fisico, emotivo, social y
espiritual. Enfermeria, es una profesion con profundas raices
humanisticas, preocupada por las personas que se confian a sus
cuidado s, en especial aquellos que viven una situacién de enfermedad,
de manera que, su practica ha co ntinuado evolucionando
conjuntamente con el avance cientifico y tecnolégico que han
experimentado todas las ciencias de la salud, sin que éste perjudique a

su sentido humanista (Trens, 2013).

El auge que esta teniendo la humanizacién en los ultimos afios en

la atencion hospitalaria, especialmente en las Unidades de Cuidados
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Intensivos, requiere un mayor tiempo de dedicacién por parte de los
profesionales que participan en la atencién a las necesidades de apoyo
emocional e informacién a pacientes y familiares , para dar un valor
afiadido al producto ( en nuestro caso, el servicio de salud), que parte de

la mision y de los proyectos de market ing en las instituciones (Conishi
2007). Enfermeria, desde la concepcion holistica del paciente que cuida,

esta obligada a incorporar esta caracteristica de la atencion sanitaria a

su practica 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 gestion de enfermeria, una de las
cuestiones clave para poder actuar en el marco de una perspectiva del
cuidar humanizadora , es tomar conciencia de la transformacion de las
relaciones que estable ce la poblacion 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
gestio n de su propio proceso de salud. Asi 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 intervencion, como la calidad de trato, de atencion, de

informacion y de a compafiamiento (Teixidor Freira , 2005).

2.5. La gestion de los cuidados enfermeros

En cuanto a gestion de  los cuidados enfermeros, en el contexto de

sanidad publica en el que nos encontramos, donde prevalecen politicas

de austeridad que priorizan los recortes en dotacion de plantillas frente

a otros aspectos organizativos, destaca como uno de los componentes
basicos para la gestibn y financiacion de las organizaciones la
adecuacién de los recursos humanos disponibles, basandose en la
utilizacion de métodos de estimacion de personal adecuados (Garcia
Flores, 2012).

Al igual que los cuidados de enfermeria se aplica n teniendo en

cuenta la concepcion holistica de la persona en sus dimensiones bio -
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psico -sociales, también hay que considerarlos en términos de gestion,
para gue se incluyan no solo las caracteristicas propias de los cuidados

de enfermeria, sino su relacion  con otras dimensiones implicadas en la
atencion sanitaria , como son el entorno, los recursos humanos y
materiales, la humanizacion en la atencion, la sociedad a la que se
presta el servicio, entre otras. Como afirma Colliere (1993): o0 Par a
cuidar sea s oportable, hay que tener en cuenta las condiciones

materiales, afectivas y sociales de

Los hospitales, también se caracterizan por ser empresas de
productos no homogéneos, es decir, distintos pacientes con amplia
variabilidad en cuanto a su estado clinico, patologia, consumo de
recursos sanitarios, etc. Lo que propicia que , cuando se lleva a cabo la
gestion sanitaria y hospitalaria , se necesita homogeneizar datos y
disponer de informaciéon detallada , también en cuanto al érea
econdémica -asiste ncial , que pueda permitir asignar adecuadamente los
recursos, lo que se consigue mediante unos sistemas de medida de
cargas de trabajo adecuados , que através de su utilizacion , muestren si
la dotacién de personal responde a las demandas de los pacientes y el

propio sistema (Garcia Flores, 2012).

Esta gestion, ha de ser una actividad orientada a la dinamizacién
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 direccion de
enfermeria, aunque se enfrenta al gran reto de liderar en un entorno
marcado por las limitaciones presupuestarias que plantea mdultiples
obstaculos, por su condicibn  decisional, es un elemento estratégico para
el cambio de la profesionalizacion enfermera, influyendo de forma que
lo mismo puede favorecer que  dificultar la innovacion y e | 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, ademas de asegurar la excelencia y dar sentido a las
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acciones, proponiendo marcos de referencia que guien las actuaciones

profesionales (Teix idor Freira , 2005).

La Organizacion Mundial de la Salud, en cuanto a la evaluacion
de los costes, manifiestaz O En t odo el mundo | as presion
actuales sobre los sistemas de atencion sanitaria obligan a tomar en
consideracion los costes de esta atencion en la evaluacion de los
resul t,aydiolsad atenci -n de enfer mer?2 a, como |
tantas actividades de atencion sanitaria, estara cada vez mas sometida

a un e x ame n(Organiracidn Mundial de la Salud, 2007).

El célculo de los co stes enfermeros , representativo del colectivo
mas numeroso dentro de la empresa sanitaria, tiene una gran
importancia  econdmica, ya que permite , conocer su definicidn,
caracteristicas, relacién con otros y en definitiva, valorar el cuidado no
s6lo desde el punto de vista econdémico, sino también desde el impacto
real en la atencion sanitaria global. Preguntarse por el precio de los
cuidados y del servicio de enfermeria , es encontrar | 0 que crea su propia
identidad, en qué se basan, c 6mo se elaboran y se real izan, y cual es su
alcance vy significacién con respecto a lo que tiene sentid o para la vida
de las personas y de los que cuidan. Es preguntarse como 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 econémico
(Colliére, 1993).

El calculo de los costes de los cuidados enfermeros se basa en el
tiempo empleado, la complejidad de la atencién y el material que
emplea la enfermera en el cuidado, del que ella misma es responsable.
En Espafia , el trabajo mas avanzado en este terreno lo constituye el
Proyecto SIGNO Il de Enfermeria, que pretende instaurar un sistema de
determinacién de coste de cuidado enfermero por pa ciente, a través de
la elaboracion de un catalogo de actividades enfermeras, la medicion de
éstas en unidades relativas de valor (URV) y el desarrollo, a través de
estas actividades, del producto enfermero, que se define como oconjunto

de cuidados prestado s a | os p(&ompartrGareias 2001).
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Los cuidados de enfermeria, tienen un coste econémico que no
podria ser la Unica referencia econdmica de un servicio que no puede
disociarse de sus incidencias socioecondmicas. Como nos muestra
Colliere (1993), s e pueden distinguir en orden de importancia, distintos

tipos de cuidados en relacién con su coste:

e Cuidados a los que se les atribuye un alto valor de mercado, es
decir, los que requieren un alto nivel de especializacion, alta tecnologia,
para investigacié n o curacion de la enfermedad. En nuestro caso, estos
serian los cuidados asociados a las Unidades de Cuidados | ntensivos,
de aqui, que tradicionalmente se hayan medido mas en estas unidades
los costes en cuanto a personal, mediante los estudios y medicion es de
cargas de trabajo, y de recursos materiales.

e Los cuidados que consumen poco tiempo y no requieren
demasiada competencia, ni por conocimientos ni por técnica, y se
pueden realizar con facilidad.

e 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 autonomia, o cuando ésta se ha perdido

temporal o definitivamente.

También es importante tener en cue nta que, la repercusion
socioeconémica de los cuidados de enfermeria esta directamente
determinada por el grado de dependencia que hay que compensar en el
paciente, es decir, cuanto mayor sea la autonomia que adquieren o
recuperan las personas cuidadas y s us familias, mas se reducira el
coste de los cuidados, si no a corto plazo, si al menos a largo plazo,
estableciéndose una relacion causal en la que cuanto mas asistida esté
una persona (fisica, mental y socialmente), mas cara le costara a la
sociedad (Col liere, 19 93). Aqui, también se erige la Unidad de C  uida dos
Intensivos como unidad destacada en cuanto al numero y costo de sus

cuidados, ya que la dependencia de sus pacientes suele ser maxima.
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2.6. Consecuencias del aumento de la carga de traba jo en

prof esionales y pacientes

Ademéas de estos motivos que evidencian la necesidad de una
correcta medicion de las cargas de trabajo en servicios tan especificos
como las Unidades de Cuidados Intensivos, y que propician unas
consecuencias negativas en la asistencia sanitaria en relacion al
aumento de la morbimortalidad en los pacientes, las reacciones
adversas, la deshumanizacion, la desprofesionalizacion y el
desprestigio de la profesion enfermera, la no utilizacién adecuada de los
recursos tecnologicos y la mala calidad en general de la atencion
prestada en los servicios de salud, se encuentran otras consecuencias

relacionadas con los pacientes y profesionales.

2.6.1. Profesionales de enfermeria

A través de la bibliografia consultada, hay estudios que exponen
que los se rvicios de atencidén especializada se estan viendo sometidos a
presiones cada vez mayores, derivadas entre otros motivos, por la
disminucién de las plantillas enfermeras (ratio enfermera/ paciente),
llegando en algunos lugares , como en el estado de Californi a, a
establecer desde el afio 1999 un marco legislativo, en el que se fija una
ratio mi nima de pacientes por enfermera (Morales Asencio, 2005).
Adem8s, estudios sobre Il os Il amados
la presencia de factores asociados al estré s laboral, como son la falta de
informacion médica, el excesivo papeleo, un horario sobrecargado e
inflexible, el aumento de responsabilidades administrativas, el temor a
equivocarse, la escasez de personal, la imposicién de plazos por otras
personas, las presiones o exigencias familiares, la asignaciéon forzosa a
los servicios, la sobrecarga de trabajo y el sometimiento al dolor y ala
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
(Rodriguez Lopez, 2008).

En las Unidades de Cuidados Intensivos, los llamados estresores

se encontrarian sobretodo relacionados con las condiciones del trabajo
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y sus caracteristicas especificas, implicando un alto riesgo para los

trabaj adores de adquirir el llamado  Sindrome de Burnout (Solano Rui  z,

2002), definido en 1982 por Maslach como oun s2ndrome caracter
por agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion

personal, que se encuentra especialmente en personas que re  alizan un
trabajo par a el servicio p¥%blico, cC omo
(Rodriguez Lopez, 2008). Para Aiken (2002 a), el burnout es uno de los

sindromes que aparecen en el profesional de enfermeria como

consecuencia de la presencia de estrés generado por la baja ratio

enfermera -paciente y la elevada presion asistencial, presentando en uno

de sus estudios realizado en 2002, que cada paciente adicional por

enfermera se asocia a un 23% de aumento del Sindrome de Burnout, y

a un 15% de aumento de la  insatisfac cién en el trabajo. E sto hace que

disminuya su rendimiento y llega a constituir un riesgo para el

paciente.

El exceso de cargas de trabajo, con relacion a la demanda del
paciente y los recursos humanos existentes, constituye un factor
psicosocial importan te de riesgo laboral, preferentemente en el ambito
hospitalario (Borrachina, 2002). Como demuestra un estudio realizado
por Dewe (1987), en una muestra de 2  .500 enfermeras procedentes del
ambito hospitalario, donde se pone de manifiesto el elevado estrés q ue
provoca esa situacion laboral y la consecuente insatisfaccion
profesional, cuando el esfuerzo es muy alto, ante la gravedad del

paciente y las cargas de trabajo derivadas.

Cuando se estudia el area de salud del trabajador , se busca
identificar la relaci 6n entr e trabajo y salud, e identificar el uso de la
expresi-n oOcargas de t,rabdorgupto de egfuerzos r ef er i r
desarrollados por los trabajadores para cumplir con las demandas de
las tareas, incluyendo el esfuerzo fisico, cognitivo y emocional , Y a
veces, se encuentra definido como los elementos del proceso de trabajo
gue interactian dinamicamente entre si y con el cuerpo del trabajador :
gque se manifiestan como cansancio fisico y mental. Las cargas de

trabajo, a lo largo de los afos, alteran la salud de los trabajadores,
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tornan dificiles las relaciones dentro del grupo de trabajo, reducen la
productividad y provocan enfermedades fisicas y mentales, requiriendo

por lo tanto , ser identificadas, prevenidas y/o enfrentadas con
anticipacion. El estud io de las condiciones de los ambientes laborales
con identificacion de las cargas , constituye una herramienta importante
para que los trabajadores puedan construir y/o exigir mejores
condiciones laborales, asi como , el ambiente fisico , e intentar la

preven cion de enfermedades causadas por el trabajo (Trindade, 2013).

Burke (2003), estudié en 744 enfermeras que experimentaron una
reestructuracion hospitalaria en Canada, el hecho de que la variacion
de la ratio enfermera -paciente influye en la satisfaccion y absentismo,
entre otros aspectos laborales y de salud psicolégica de los
trabajadores. Asi, encontraron, que las enfermeras a las que se les
habia aumentado la carga de trabajo , presentaban una mayor
insatisfaccion laboral, mayor deseo de abandonar la prof esion y peor
salud psicologica (Consell de Col -legis de Diplomats en Infermeria de
Catalunya, 2006).

El andlisis de las cargas , revela la diferencia de los aspectos del
proceso de trabajo que tienen potencial para interferir con la dinamica
fisica y menta | del trabajador, destacando las caracteristicas de los
objetos de trabajo, las tecnologias y herramientas utilizadas, asi como :
las formas de organizacion, divisién y gestion de trabajo. Las cargas de
trabajo pueden ser clasificadas en fisicas, quimicas, organicas,
mecanicas, fisioldgicas y psicolégicas, estan presentes en el proceso de
trabajo, son dinAmicas e interactlan potencializandose y elevand o el
desgaste del individuo, pudiendo alcanzar a un solo trabajador, parte

del grupo de trabajo o atodala  comunidad laboral (Trindade, 2013).

Un estudio piloto realizado en Barcelona (Faura, 2002), expone la
posibilidad de utilizar en Espafia el Nursing Work Index (Aiken, 2000),
instrumento de medicién que se utilizé para analizar los entornos de
trabajo en dif erentes paises, demostrando la importancia de la calidad
del entorno laboral como factor condicionante de insatisfaccion laboral

y de aparicion de burnout en los profesionales de enfermeria. Esta
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herramienta de medida incluye , entre esos factores del ento rno, 5 areas
organizacionales, que son la adecuacion de dotacion de personal, la
capacidad de liderazgo, las relaciones humanas interprofesionales, la
implicacién de enfermeria en la gestion y las iniciativas de gestion de
calidad, afladiendo la recomendaci  6n sobre la creacion de los Hospitales
Magnéticos para la mejora del entorno (Aiken, 1995). Este estudio
expone, como resultados mas relevantes obtenidos en su aplicacion en

15 paises, la presencia de | burnouty la disminucién del bienestar de un
43% en en fermeras de EE .UU., de un 36% en Canada , 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
enfermeria y las cargas de trabajo se produce con mas frecuencia,
segun este estudio, en aquellos paises donde son mas cortas las

estancias hospitalarias (LOpez Montesinos, 2009).

Ademas de lo expuesto sobre estrés y burnout, el cual genera
consecuencias tant o en el individuo que lo sufre como en la institucién
donde ejerce su trabajo (Gil -Monte, 2003), no podemos olvidar las
consecuencias relacionadas con el ab sentismo laboral en enfermeria,
gue generan costes afiadidos y constituyen un problema en cuanto a la
gestion hospitalaria, si nuestro objetivo es disminuir costes. Un estudio
realizado por Sancinetti (2011), rev ela que la causa principal de
absentismo esta relacionada con la necesidad de cambiar las politicas
de contratacion de los profesionales de enfer  meria, ademas de revisar
los procesos de trabajo, para mejorar las condiciones de salud de los

trabajadores.

El ab sentismo se refiere a la frecuencia o duracién del tiempo de
trabajo perdido cuando los profesionales se ausentan de su puesto
(Chiavenato, 20 00). Las causas de ab sentismo pueden estar vinculadas
al profesional, pero también con la institucion en cuanto a condiciones
de trabajo desfavorables, falta de motivaciones, integracion precaria del
trabajador, etc. , con sus correspondientes efectos psico ldgicos,

consecuencia s de una gestion deficiente que no esta centrada en
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realizar politicas de prevencion y humanistas ( Silva, 200 6), pero que si
que constituyen un indicador de gestién de recursos humanos, ya que

no solo la carga de trabajo conlleva al ab sentismo, sino que al cubrir
estas ausencias se puede generar un aumento alun mayor, y en
consecuencia , no solo 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 0 se prese nta no s6lo como la causa
del ab sentismo, sino que si no se gestiona bien puede aumentarlo mas
extendiéndose entre los profesionales. Se crea asi, la necesidad de que
las enfermeras gestoras realicen una mayo r vigilancia del indicador de
absentis mo laboral, con el fin de mejorar la gestién del personal que
coordinan, revisar los procesos y condiciones del trabajo, mejorar las

politicas de contratacion de personal, etc. (Sancinetti, 2011).

2.6.2. Pacientes

El tema objeto de nuestro estudio, estd marcado por la estrecha
relacion de la ratio enfermera -paciente con el estrés y las variables
psicosociales, afectando al personal de enfermeria a nivel fisico, laboral,
social y psicoldgico, y asociandolo a su vez al paciente/usuario que

atiende en el desempefio de su profesion.

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 satisfaccion del paciente se encuentra
relacionada con la cantidad de atencion directa recibida (Westbrook,
2011). Como afirma Duffield (2011), incluso hay revisiones
bibliograficas donde se evidencia el efecto positivo de una mayor
proporcion de enfermeras, en los resultados obtenidos en pacientes,
asociandose a una menor mortalidad hospitalaria, paro cardiaco,

neumonia adquirida en el hospital, etc.

Kane (2007), en su estudio sobre la calidad y seguridad en la
atencion de enfermeria, expone que una mayor dotacién de personal de
enfermeria se asoci6 con mejores resultados en las Unidades de

Cuidados | ntensivos y en pacientes quirdrgicos, es decir, con una
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menor mortalidad relacio nada con el hospital, paro cardi  aco, neumonia
adquirida, y otros eventos adversos. Mas horas de enfermeria
registradas en la atencion directa a los pacientes , se asociaron con un
menor riesgo de muerte relacionada con el hospital y estancias mas
cortas, por el contrario, mas horas extras se asociaron con un aumento

en la mort alidad hospitalaria relacionada con infecciones nosocomiales,

shock e infecc iones del torrente sanguineo.

Asi mismo, otro estudio reciente (West, 2014), que asocia el
ndamero de profesionales de enfermeria con la mortalidad de los
pacientes en UCI, concluyé que un mayor numero de enfermeras por
cama se asocié 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 relacion con la gravedad del paci ente, manifestando la
importancia del cuidado enfermero y la necesidad de que éste sea

adecuado en cantidad y calidad.

Segun los resultados obtenidos por Cho (2003), en un estudio
realizado en 132 hospitales y 124.204 pacientes quirdrgicos, por cada
hora aumentada de cuidados enfermeros por paciente, disminuye un
8,9% el riesgo de sufrir neumonia, al mismo tiempo que , un 10% mas
de proporcién de enfermeras  se asocia con una disminucién del 9,5% de
riesgo de padecer neumonia. En esta misma linea, 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 Ulceras por presion, un 3% de caidas 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 profesion

enfermera en la seguridad del paciente.

105



M2 Fuensanta Hellin Gil

En la relacibn medicion de cargas de trabajo -paciente, no
podemos olvidar la seguridad de éste ultimo, siendo uno de los temas
mas persistentes en el ambito de la salud, la m ovilizacion de recursos
de la Organizacion Mundial de la Salud y de las organizaciones de
enfermeria en todo el mundo (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).
En un estudio realizado por Miller de Magalhaes (2013), donde se
asocia la carga de trabajo en e nfermeria con la seguridad del paciente,
se obtuvo en sus resultados que el aumento de pacientes asignados a
cada equipo de enfermeria , conlleva un aumento de las tasas de caidas
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 enfermeria con menor
namero de pacientes , presenté mejores resultados de los indicadores de

seguridad del pacien te relacionados con la atencion  y gestion.

En una revision sistematica (Morales Asencio, 2005) sobre los
efectos del nimero de enfermeras  en los pacientes, su contexto laboral
y los resultados de los hospitales , se obtiene que , mientras sélo un
articulo establecia la ratio minima de enferme ra-paciente, la mayoria de
estudios hacian 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 relacién entre una plantilla enfermera
mas densa y menos fallos de rescate, sobre todo en pacientes
quirargicos, y menos mortalidad intrahospitalaria, con menos estancias
en pacientes de unidades médicas. Con estos indicadores de resultado,
ya caben argumentos para la reflexion 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, segun
un informe de la BACCN ( British Association of Critical Care Nurses ,

1997) encontramos que:
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e Cuando la relacion enfermera/paciente disminuye, existe un
aumento considerable en lo s tiempos de los procesos criticos como
consecuencia del aumento de la infeccion nosocomial, de errores de
medicacion, complicaciones e infecciones de heridas.

e Los pacientes sometidos a cirugia en hospitales con bajas
relaciones de enfermera -paciente corre n un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones evitables, como por ejemplo, infecciones urinarias,
neumonias, trombosis, y otras complicaciones pulmonares.

e Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica precisan de
mayor tiempo para su destete (desconexi6 n del ventilador) cuando la

relacion enfermera -paciente disminuye.

En esta linea , la Asociacion Canadiense de Enfermeras de
Cuidados Criticos mantiene que , una buena relaciéon cualitativa y
cuantitativa de personal de enfermeria en las Unidades de Cuidados
Criticos , disminuye las tasas de mortalidad y morbilidad, disminuyendo
también las estancia media y la tasa de readmision , afirmando que , la
gestibn cuantitativa y adecuacion correcta y eficaz del personal
enfermero , deberia depender directamente de las ca rgas de trabajo que
se generan en estas unidades, siendo éstas las que indiquen la relacion
correcta paciente/enfermera necesaria para poder ser operativos
(Barr oso Diaz, 2001), lo que demuestra  una vez mas , la necesidad de
utilizar instrumentos de medicio 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 enfermeria

dentro de un entorno laboral satisfactorio.

CAPITULO 3. EL REGISTRO DE LOS CUIDADOS
ENFERMEROS

3.1. Necesidad y caracteristicas del registro de los cuidados
enfermeros

En las ultimas etapas de la evolucion que ha experimentado la
profesién enfermera destaca, entre otros muchos acontecimientos como
hemos visto anteriormente, la incorporac ion de los registros enfermeros

como una actividad mas de enfermeria e intimamente ligada al resto de
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actividades que realiza, ya que ninguna existiria sin ser registrada.
Aunque desde el punto de vista historico, las enfermeras han tenido

una dificil rela cidn con los registros, debido en gran medida al tiempo
gue consume su re alizacion, 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 Rui z Hontangas (2005), que los define como: 0soporte
documental donde queda recogida toda la informacion sobre la actividad
enfermera referente a una persona concreta, valor acion, tratamiento
recibido y s lEn @ra o0 $euwefine de dorma mas completa y
mencionando su inclusidon en la historia clinica global del paciente ,
enunciada como (Weller, 1995) 6 documento espec?2fico que
de la historia clinica en el ¢ ual debe describirse cronoldégicamente la
situacion, evolucion del estado de salud, intervenciones de promocion de
la vida, prevencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion que los
profesionales de enfermeria brindan a la persona, familia y comunid ad".
Los registros de enfermeria son de vital importancia para el adecuado
ejercicio profesional, incluso podriamos decir que definen la naturaleza
de la enfermeria (Jefferies , 2010), pues recogen su esencia, la auténtica

naturaleza de lo que hacemos vy de lo que somos.

La documentacion enfermera tiene , ademas, la caracteristica de
ser un proceso dinamico, que puede ser modificada en funcion de las
nuevas circunstancias o de  los nuevos datos obtenidos (Papathanasiou,
2007), y constituye una parte  fundamenta | de la asistencia sanitaria, ya
gue estan integrados en la historia clinica del paciente , lo que conlleva
unas repercusiones y responsabilidades de indole profesional y legal,
gue precisa llevarlos a la practica con unas garantias de calidad. De
aqui, que los profesionales deban conocer , no soélo el adecuado
cumplimiento de los registros , sino también la legislacion vigente que
afecte tanto a los usuarios como a los profesionales de la salud (Garcia
Ramirez, 2007).
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El registro de las actividades enfermeras tiene como principal
funcién , el asegurar la continuidad de los cuidados para poder
proporcionar una atencion 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
comunicacioén interprofesional y el trabajo dentro del equipo
multidisplinar encargado de la asistencia sanitaria del paciente
(Escalante, 2013).

Un buenregistro 0deber 2 a s errecagigse éalinfognacen
suficiente como p ara permitir que otro profesional de similar cualificacion
asumiera a continuacion sin dificultad la responsabilidad del cuidado del
paci erAmezgua 1995 , citado en Jiménez Fer nandez, 2010), vy
apoyandose en lo que estd escrito , deberia ser capaz de asum ir el
cuidado del paciente sin necesidad de ningun otro tipo de informacion
(como el par te oral, por ejemplo). Si no fuera asi  , significa que no se ha
reflejado toda la informacion relevante, necesaria para el cuidado, lo
que implica que siempre hay que re gistrar (incluso cuando no haya
habido ningan cambio sustancial en la situacién 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 asi| a
Ley 41/2002 de a utonomia del paciente , que en su articulo 15.2
expone: O L ahistoria clinica tendr& como fin principal facilitar la

asistencia sanitariaébo.

Los registros de enfermeria permiten asumir los siguientes

objetivos (Giménez, 2009):

e Garantizar la individualidad, seguridad, continuidad vy

comunicacién en el proceso de cuidar.
e Favorecer la calidad, eficacia y eficiencia.
e Favorecer el desarrollo de la investigacion.

e Integrar el proceso de cuidado a los diferentes niveles de

asistencia primaria, hospitalaria y rehab ilitadora.
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e Asegurar la garantia del ejercicio de enfermeria.

Segun estudios consultados (Hayrinen , 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
documentacion de calidad mejora la calidad del cuidado, mientras que
otros mantienen que unNosS  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 documentacion mas
adecuada conlleva a mejorar la comunicacion entre profesionales y , en
consecuencia , contribuye a mejorar la calidad asistencial, y aunque no
sea una condicion suficiente para asegurar los, si que ayuda a

evidenciar el trabajo enfermero.

Como vemos, los registros enfe rmeros tienen varias utilidades,
como son, la evaluacion de la practica, ser fuente de informacién para
la investigacion, favorece r el progreso de la profesion enfermera,
permitir formar a futuros profesionales, val  orar las cargas de trabajo y
asignar los recursos humanos favoreciendo la gestién. 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 esta escrito se vuelve invisible y no existe.

Por lo tanto, la cuestion no estriba solo en la cantidad de los
registros, sino también en la calidad de los mismos, ya que ésta influye
en la efectividad de la practica  profesional . Los registros de enfermeria
deben cumplir unos estandares basicos que favorezcan la eficacia de los
cuidados vy legitim en la actuacién del profesional sanitario. = Todas ésta
normas para mejorar la calidad de informacion tiene como base,
principios  éticos, profesionales y legislativos funda  mentales, como el
derecho a la intimidad, confidencialidad, autonomia y a la informacion

del paciente (Garcia Ramirez, 2007).
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La Historia Clinica, definida como: oconjunto de document
contiene los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole
sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del
proceso asistencia 16 (Ley 41/2002 ), debe registrar asegurando la
confidencialidad, todos los datos del curso clinico 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 enfermeria en el articulo 15 , en el apartado
del contenido minimo de documentacion de la historia clinica

(apartados m, n, i, 0), donde se sefiala que | os registros que los
enfermeros/ as estan obligados, profesional vy legalmente , a
cumplimentar son la hoja de valoracion al ingreso, el plan de cuidados,
la hoja de evolucion, el gréfico de constantes, la hoja de medicacibny la
hoja de enfermeria al alta, éste ultimo, sélo en el caso de que el paciente

precise cuidados de enfermeria tras su alta hospitalaria.

El registro adecuado por parte de los profesionales sanitarios de
la historia clin ica del paciente, y en concreto , de la historia de
enfermeria, es una actividad que por su importancia de caracter legal,
es de obligado cumplimiento para los profesionales sanitarios que se
encargan de la asistencia sanitaria a los pacientes, recogida asi en el
BOE (15 de Noviembre, 2002) : 6 Cada <centro archivar 8§ | a
clinicas de sus pacientes, cualquiera que sea el soporte papel,
audiovisual, informatico o de otro tipo en el que consten, de manera que
queden garantizadas su seguridad, su correcta conservacion y la

recuperaci-n de |l a informaci - -no.

Como hemos desarrollado en anteriores capitulos, la profesion
enfermera actualmente sigue el Proceso de Atencion de Enfermeria, que
permite prestar cuidados de forma racional y sistematica,
individualizan do y cubriendo las necesidades del paciente, familia y
comunidad. Este proceso, esta formado por cinco etapas: valoracion,
diagnéstico , planificacion, ejecucion y evaluacion, y cada una de ellas

debe de disponer de su correspondiente registro siguiendo las
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taxonomias enfermeras NANDA, NIC, NOC, constituyendo asi , un
sistema de comunicacion entre los profesionales enfermeros que ofrece
calidad en los cuidados y un sistema de evaluacion para la gestion de
servicios enfermeros, permitiendo la investigacion en enfermeria, la
formacion pre/post -grado y una prueba de caracter legal (Garcia
Ramirez , 2007).

Para poder organizar y registrar cada una de las etapas del
Proceso de Atencion de Enfermeria, debemos clasificar las necesidades
y demandas de los pacientes, se gun un modelo de cuidados, siendo los
mas utilizados el de Necesidades Basicas de Virginia Henderson o el de
Patrones Funcionales de Gordon. En base al modelo de cuidados
escogido, se desarrollara el plan de cuidados de enfermeria pudiendo
ser estandarizad o o no estandarizado, con soporte informatico o en
papel y cuyo contenido permita el conocimiento del estado del paciente

en cada momento del proceso de  hospitalizacion (Carpenito, 2006 ).

Tradicionalmente, los registros de enfermeria se han realizado en
formato papel , cumplimenta ndo los modelos de registro existentes en
cada institucién sanitaria, pero con el desarrollo de las nueva S
tecnologias de la informacién,  actualmente las instituciones sanitarias
se encuentran inmersas en un proceso de informatizaci on, tanto de la
historia clinica del paciente como del resto de la actividad asistencial
qgue ofrecen, de aqui, que cada vez mas, la mayoria de los registros son
informatizados , sustituyendo al formato papel o conviviendo con él

hasta su inminente extincién durante el proceso de informatizacion.

Generalmente, la documentacion enfermera estd organizada
mediante el Proceso de Atencion de Enfermeria (Hayrinen, 2 008), lo que
le aporta ventajas, ya que facilita el cuidado reflexivo, la resolucion de
problemas, la toma de decisiones y la cumplimentaciéon de los registros,
ademas de mejora r la calidad de los cuidados. Sin embargo, aunque
parezca el recurso mas simple y directo, todavia hay muchos proble mas
para registrar en base al PAE , principalmente por la falta de
conocimiento del mismo (Ofi, 201 2) y la motivacion 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 implantacion en los hospitales de la Regio n de
Murcia del asistente de enfermeria (dentro del programa informatico
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,
serian la falta de conocimientos/formacion del modelo teérico y las
taxonomias 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
enfermeria como son  (Austin, 2007; Blair, 2012; Campos, 2010;
Jefferies, 2011; Pridea ux, 2011) :

e Aspectos formales: si es formato papel, utilizar caligrafia legible o
letra de imprenta  escrita con tinta, indicando fecha concreta completay
hora, firma completa o con iniciales, y categoria profesional ( si es en
formato electrénico, segun la ley 59/ 200320 Ila firma es electrénica ),
cumplir con los apartados que legalmente se indica que hay que
registrar), no dejar espacios entre ent radas ni escribir entre lineas,
corregir errores asegurandose que se mantiene la informacion original
visible , n o modificar la documentacién de otro profesional

e Orden temporal : Simultaneidad ( registrar a medida que suceden
los hechos ), garantiza que la informacion 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 demas deben registrarse retrospectivamente.

e Lenguaje : Poner sélo las s iglas y abreviaturas oficiales o que no
tengan mas significados posibles. Evitar generaliza ci ones ¢ omo
0 n o r mdifidles de interpretar y  que no dan una imagen precisa del

estado del paciente). Evitar la duplicacion de informacion.
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e Objetividad y reflexion : Escribir de forma objetiva, evitar
opiniones personales y juicios de valor. Describir objetivamente los
comportamientos.

e 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
gue se informa , tanto al paciente como a la familia

e Imprevistos o i ncidencias : Al registrar un problema hacerlo
siempre junto a la medida adoptada para solventarlo/tratarlo  junto a la
respuesta a la intervencion. Documentar precauciones a adoptar ante
este paciente/situaciéon concreta (riesgo de caidas, Ulceras por
presion 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 0s, claros y legibles,
realizarse de forma simultanea a la asistencia , debiendo refle jar las

necesidades, problemas, capacidades y limitaciones de | paciente.

En relacién con el tema central de nuestro estudio, podemos
observar como las cargas de trabajo e n enfermeria se encuentran
intimamente ligadas a los registros, pues por un lado si no se efectian
los registros de toda la actividad enfermera no se pueden medir ni
valorar para adecuar correctamente las plantillas de enfermeria y la
ratio enfermer a-paciente, 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 mas

actividades que registrar y mas carga de trabajo que justificar.

3.2. Los Sistemas de Informacion C linica. Utilidad de los
registros
Los registros de enfermeria  tienen multiples utilidades , ademas de

mejorar la asistencia sanitaria y el manejo de la i nformacion relativa al

proceso asistencial de nuestros pacientes, ya que de ellos se puede
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extraer informacion para que sea utilizada en otros campos y con otros

fines.

Cuando se quiere valorar diferencias referentes a la duracién de
la estancia, o a cualg 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 |
hospital y a las variables de interés pa ra cada uno de estos resultado s,
como son la edad, la comorbilidad, el diagnostico, los procedimientos,
etc., y derivar el riesgo de prolongacién de la estancia para cada
hospital, asumiendo la igualdad en los otros factores. Esta seria la base
para crear los Sistemas de  Clasificacion 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 ( lezzoni, 199 4).

Estos Sistemas de Ajuste de Ri esgos serian equivalentes a los
Sistemas de Informacion Clinica , que se crean en funciébn de sus
resultados sanitarios, de manera que , existen varios tipos, en funcién
de la utilizacién de sus datos, por ejemplo, los que ajustan el resultado
de consumo de r ecursos, que se construyen a par tir de bases de datos
clinico -administrativas, @ como el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD), otros como los Grupos de Diagnostico Relacionados (GRD), que
se disefian para ajustar los riesgos relacionados con los costes o
recursos, y algunas de sus variantes, las categorias de gestion de
pacientes (PMC) en sus diferentes versiones, otros a partir de historias
clinicas o fuentes primarias de datos, lo que tiene implicaciones en su
coste y factibilidad, pero también en su capac idad de prediccion de
riesgos y en su credibilidad clinica, como el Disease Staging (DS), el
Computerize d  Severity Index (CSI) o el Medis Group (Grupos de
Medicion de fallos organicos y respuesta a un tratamiento) , Y los
sistemas diseflados para Unidades de Cuidados Criticos (APACHE,
MPM, PRISM , TISS) (Peir6, 1999; Seva, 2011) (tabla 2) .
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Tabla 2. Sistemas de Ajuste de Riesgos.

COSTES

Grupos Relacionados de Diagndsticos (GRD) y variantes: All Patients -DRG,
Refined -DRG, Acuity Index Method (AIM)

Patient Man gement Categories (PMC)
TISS

Resource Utilization Groups (RUG)

CLINICOS

APACHE, versiones Il y lll, SAPS, APS
Mortality Probability Model (MPM) 1, II

Disease Staging (DS)

Computerized Severity Index (CSI)

MedisGroups

Fuente: Peir6, 1999.

Existen otros como el COMPLEX, SAPS, TISS -28, NEMS, AIM,
RUG, etc., que también son de interés en determinadas areas, y que
como veremos mas adelante, algunos de ellos se disefiaron para medir
las cargas de trabajo de enfermeria 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 estan relacionados con la gestion
administrativa, de costes o de recursos , son el CMBD y los GRD. El
Conjunto Minimo Bésico de D  atos constituye una base de datos clinico -
administrativa cuya implantacion es de obligado cumplimiento en todos
los hospitales de Espaia. El contenido basico del CMBD fue establecido
por el Consejo Interterritorial en 1987 , 'y desde entonces se ha
ampliando el numero de variables recogidas, asi como sus usos (CMA,
Urgencias, etc.). En la Region de Murcia se regulé mediante el Decreto
34/1999, de 26 de mayo, por el que se crea el Regi stro Regional del
Conjunto Minimo Bésico de Datos, adscrito al Servicio de Planificacion
y Financiacion Sanitaria. Este registro dispone de los datos de los

hospitales publicos y privados de la region (Murciasalud , 2014 ).
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Contiene variables del paciente, d el ingreso/alta y clinicas
definidas por el Ministerio de Sanidad y Consumo, estableciendo unas
fijas y otras que varian segun las Comunidades Auténomas. Las
variables identifican al prestador de la asistencia (centro, unidad,
médico), al paciente (numero de historia clinica, nUmero de tarjeta
sanitaria, etc.) , y los procedimientos asistenciale s a los que se le somete
(diagno stico principal y complementarios, procedimientos diagndésticos 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 clinicos.

Esta informacion, una vez recogida de los servicios de admision o
de las historias clinicas se introduce en una base de datos siguiendo los
25 codigos de la Clasificacion Internacio  nal de Enfermedades (CIE -
9MC), guiado por un circuito de recogida de informacién, codificacion
segun esta clasificacion, y de grabacion, envio, validaciéon y tratamiento
de la informacién, cuya finalidad, debido a su bajo coste y
disponibilidad , es la de constituir una fuente de informacion para
diversas aplicaciones, ya que permite conocer la demanda sanitaria,
identificar necesidades no atendidas en ciertos grupos de poblacion,
conocer la morbilidad hospitalaria y la utilizacion de un servicio /unidad
por la poblaciéon , y analizar la evolucién de un servicio o centro en el
tiempo (Seva, 2011), datos que pueden ser basicos para iniciar un
estudio de cargas de trabajo, ya que ofrecen el nivel de
frecuentacion/utilizacion del servicio de los pacientes , Yy por
consiguiente , a mas 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 informaci6 n reflejada en el CMBD hospitalar io, hay
diagné sticos y procedimientos secundarios que habitualmen te aborda
enfermer ia y que no siempre aparecen reflejados en los informes de
alta, lo cual repercute en la calidad de la informacié n recogida en el

CMBD vy en la complejidad del hospital (Sebastian Viana, 2009)

Con los datos del r egistro del CMBD se realizan diferentes

explotaciones para su analisis rutinario y a demanda de los
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profesionales del sistema s anitario de la Region de Murcia, a través del
portal sanitario de Murciasalud y cumplim entando el formulario
especifico donde se indica los datos que necesita analizar para realizarle

el informe.

En cuanto al analisis de los costes, como hemos mencionado, se
recoge segun los Grupos de Diagnosticos Relacionados (GRD), a partir
del cual , se realiza el método de pago prospectivo que se utiliza en
Espafia y en la Unidon Europea para facturar los productos/servicios

hospitalarios resultado de los procesos asistenciales.

Se encuentra disefiado en el marco de la gestién hospitalaria , que
clasifica a lo s pacientes dados de alta en grupos, relacionandolos con el
coste que represen ta la atencién que han recibido, es decir, los criterios
que utiliza son los diagnésticos al alta (codigos CIE) y el consumo de
productos/servicios durante la hospitalizacion, si endo una de las
fuentes de informacion que utiliza el CMBD de la historia clinica (Macia,

2010), ya que éste incluye datos demograficos y clinicos mediante los
cuales se pueden clasificar | o0s episodios de hospitalizacion y formar
grupos de pacientes simila res por sus caracteristicas clinicas y de
consumo . Permite asi, estandarizar algunos indicadores clinicos vy
comparar los resultados obtenidos sobre los pacientes en distintos
hospitales, lo que la ha convertido también en una herramienta
habitua | del Siste ma Nacional de Salud (Seva, 2011).

También t iene otras finalidades, como determinar la calidad y la
adecuacion del uso de medios, evaluar los resultados, analizar riesgos
de los pacientes, etc. En Espafia , se empezaron a utilizar los GRD en la
década de 199 0, en algunas comunidades autonomas a las que se
habian transferido competencias. En el afio 1997, con el proyecto
OAn8lisis y desarrollo de | os GRD en el
pusieron en marcha las autonomias con gestion sanitaria transferida y
el Insalud , se hizo una estimacion 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) (Sebastian Viana,

2009) .
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Se desarrolla a partir de las Ca tegorias Diagndsticas Mayores y
produce alrededor de 500 0Ogrupos
respecto a su complejidad clinica, 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 relacién entre
los diagnosticos de un grupo se da no soélo por su manifestacion clinica
sino por su similitud en el consumo de recursos (Ligia , 1998). De esta
forma, se puede facilitar la gestion, ya que se espera que los pacientes
incluidos en un mismo GRD tengan unas condiciones clinicas y
duraciéon de estancias similares, con un mismo consumo de recursos y

un coste esperado (Gonzélez Chorda , 2011).

Para incluir en este proceso el coste de los servicios de
enfermeria , util iza los denominados cuidados administrados en vez de
los cuidados requeridos, lo que genera variabilidad de la practica
enfermera , al impedir a veces incorporar y cuantificar actividades
demandadas por los pacientes relacionadas con cuidados requeridos ,
ademas de diferencias de cargas de trabajo y de atencion en el mismo
tipo de pacientes, a veces con la misma ratio enfermera -paciente para
distintas unidades de hospitalizacion. Por lo tanto, el método de
asignacion de | os costes a los cuidados enferme  ros si guiendo el sistema
GRD, consistiria en asignar un namero concreto de dias de cuidados
convencionales basicos 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 nim 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 (Macia, 2010).

La atencion de enfermeria en el modelo de los GRD , se
consideraria un producto int  ermedio dentro del proceso asistencial, de
manera que , el coste debido a los cuidados de enfermeria se calcula por
promedios de horas de cuidados administrados al total de los pacientes
de una unidad, obteniéndose la informacién 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 funcion del dia de estancia (Ferrus,
2001).

En cuanto a su importancia en relacion a los diagndsticos
médicos, estudios consultados (Ferras, 2001; Halloran, 1 985)
manifiestan que el dia gndstico médico explicaba el 26%  de la variacion
cotidiana de la carga de los cuidados de enfermeria, y los diagnosticos
de enfermeria explicaban el 52% de la variacion, demostrandose la
incapacidad de los GRD frente a los diagndé  sticos de enfermeria para

explicar las variaciones sobre la estancia media

Existen otros sistemas de imputacion de costes relacionados con
los cuidados de enfermeria que pueden ser mas 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 informacion
relacionada con enfer meria en el CMBD (por ejemplo, los diagndsticos
de enfermeria) , son indicadores d e un aumento en la complejidad de los

pacientes y los costes sanitarios (Gonzélez Chorda , 2011).

Uno de los objetivos de la informatizacion relacionado con nuestro
trabajo y con el control de los costes en funciébn de los cuidados de
enfermeria, y que contr ibuiria a su evolucion y mejora en un futuro :
seria la creacion del Conjunto Minimo Basico de Datos de Enfermeria,
con el que obtener una base de datos codificados enfermeros que
permita respaldar sélidamente la gestion de la calidad y la medi  cion de

las cargas de trabajo de e nfermeria (Sermeus, 2002).

En Bélgica, se introdujo en los hospitales en 2007, una revision
del conjunto minimo basico de datos de enfermeria (B-CMBD -2). Este
instrumento se utiliza en la actualidad a nivel nacional para recoger
datos sobre las actividades de enfermeria en los hospitales , Y para
asignar fondos del hospital basado s en el nivel de esta s actividades
(Sermeus, 2008). EI B -CMBD -2, se aplica 4 veces al afio,y se compone
de 78 articulos, estructurados en seis grupos: atencién relacionada con

las funciones fisiolégicas basicas, las funciones fisioldgicas complejas,
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el comportamiento, la seguridad , de la familia y parientes, vy la gestién
de la asistencia sanitaria. Se registran datos sobre ambas actividades
técnicas (por ejemplo, la administracion de medicamentos) y las
actividades psico -sociales (por ejemplo, medidas de control de la
proteccion en caso de confusion de pacientes),y  ya se ha utilizado como
marco para categorizar las tareas de enfermeria (Katsuya , 2011). El
desarrollo de los temas se bas6 en la Clasificacion de Intervenciones
(NIC) (Dochterman , 2005). El uso del tiempo estandar para cada
actividad de enfermeria incluido en el B -CMBD -2 puede ser una base
valida para el desarrollo de una herramienta de medicion de la carga de
trabajo (Myny, 2013).

3.3. Historia clinica electronica: informatiza cion de los
cuidados enfermer  os

El desarrollo que han experimentado en los ultimos afios las
tecnologias de la informacién , junto con la necesidad creciente en la
profesion 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 desempefian , ha propiciado una union
entre informatizacion y enfermeria , con numerosas ventajas para la
profesion desde el punto de vista asistencial, pero también para otras
parcelas de la discipl ina, como pueden ser la docencia y la
investigacion, consiguiendo hacer cada vez mas visible a la enfermeria

en nuestra sociedad.

El avance tecnolégico de los ultimos afios, sobretodo de la
informatica, a nivel sanitario y asistencial, ha conseguido niveles de
desarrollo en e | tratamiento de la informacion inimaginables hace pocos
afos. El volumen de datos que pueden capturarse, procesarse,

almacenarse y consultarse es  elevado y ésto, en actividades en la s que

un conjunto de informacion amplio y complejo es la base de la toma de
decisiones, representa una inestimable ayuda. Pero ademas , incluyen
posibilidades ventajosas frente al sistema tradicional , ya que suponen

nuevas formas de obtener informacion de forma rapida y eficaz,

conexidn con otros servicios asiste  nciales facilitando la transmisién de
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la informacion y la dinamica de trabajo diaria, enviando datos de forma

agil, ahorrando tiempos y evitando errores (Sanchez Ros, 2006).

Un registro informatizado , es aquel que utilizara como soporte un
sistema informa 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 electronicos y redes de
comunicacién rpidas , que permitan acceder rapidamente a los datos
almacenados. Este registro , ayuda a aumentar el rendimiento, la
precision y la exhaustividad, ofreciendo una vista completa de la
evolucion del paciente que permite buscar, medir y gest ionar todos los
datos clinicos , y los relacionados con los costes de la atencion
mejorando la satisfaccion del pacient e y profesional, pudiendo afirmar,
amparados en estudios consultados (Giménez, 2009 ; Puga, 2007 ), que

la informatizacién mejora los regis  tros de enfermeria

El ejemplo més evidente , es la informatizacion de la historia
clinica del paciente, mediante la cual se puede tener en un mismo
aplicativo informético toda su informacion 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 comunicacion entre los
profesionales, favoreciendo la continuidad asistencial y mejorando la
calidad de la atencié n, al mismo tiempo que permite la realizacion de
informes, extraccion de datos para tomar decisiones, realizar estudios
de investigacibn o0 evaluar costes e indicadores de calidad,
contribuyendo a facilitar y mejorar la gestibn 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 clinica del

paciente.

Como afirma Séanchez Ros (2006), la H istoria Clini ca cambia su

enfoque clasico para definirse como: oconjunto organi zad
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estructurado de infor macicom umalvisibnidea del p

continuidad y de cohesion.

En Espafia , la introduccion de la informética a nivel sanitario se
produjo en la décad a de los ochenta para labores adminis  trativas y de
gestion. A finales de los noventa , fue cuando se empez0 a instaurar la
historia clinica electrénica informatizada, aportando una serie de
ventajas con respecto a la historia clasica en papel, como son la
posibilidad de evitar errores y duplicidades, agilizar la introduccién de
la informacion, facilitar el seguimiento de protocolos y guias de practica
clinica, posibilidad de generar informes, recordatorios o alertas, servir
de soporte para la toma de decisio nes, facilitar la farmacovigilancia,
evaluar la calidad asistencia | y actuar como banco de datos para
estudios de investigacion y formacion  , al mismo tiempo que optimiza la
gestion administrativa y mejora la gestiéon sanitaria (Garcia OImos,
2008).

Entrelos afos 2006 y 2008, medi ante el pr
L 2 n e sedesarroll6 la historia clinica electronica, la receta electrénica
y la cita telemética, propiciando la conexion de los sistemas de salud de
las distintas Comunidades Autonomas dentro del Sist ema Nacional de
Salud. Actualmente , se est 8 desarroll ando el oPl an |
afio 2009 para continuar en la misma linea dentro de la estrategia
2011 -2015 . Asi mismo, el Proyecto Historia Clinica Digita | del Sistema
Nacional de Salud incluido , junt o con otras iniciativas relacionadas con
la tecnologia , en el Plan de Calidad para el Si stema Nacional de Salud
(2006), present 6 en agosto de 2008 el documento que recogia el
Conjunto Minimo de Datos que constituira la Historia Clinica Digital,
incluyendo el informe clinico de alta de hospitalizacién, de consultas
externas de especialidades, de urgencias, de atencidon primaria, de
cuidados de enfermeria, de resultados de pruebas de imagen, de
laboratorio y de otras pruebas diagnésticas, y la historia clinica
resumida (Seva, 2011).

En Murcia, la Historia Clinica Electronica se materializa a través

del programa informatico SELENE, que se ofrece como herramienta
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asistencial de gestidén clinica y sanitaria. Entre los objetivos que se
pretenden conseguir con el reg istro informatico de la practica
enfermera , cabe destacar la m ejora de la calidad asistencial, la

implantacion normatizada de | Proceso de Atencion de Enfermeria y de

la metodologia enfermera a través de las siguientes actuaciones

(Sanchez Ros, 2006) :

e La planificacion y asignacion de cuidados a trav és de
taxonomias normalizadas, ¥ NANDA para los diagndsticos de enfermeria,
NOC para los objetivos que se pretenden  conseguir con los planes de
cuidados , y NIC para las interven ciones y actividades (cuidados) de
enfermeria. A través de la posibilidad de automatizacion del sistema , se
pretende conseguir la aplicacion del Proceso de Atenc ion de Enfermeria
en todas sus etapas, ya que proporciona asistencia en la valoracion
mediante un formulario segun el modelo tedrico gue se utilice (en este
caso se utilizan los Patrones Funcionales de Gordon) , la elecciéon de
diagnésticos, posibilidad de asignar planes de cuidados individualizados
o estandarizados, confirma si se han ejecutado los cuidados
planificados , y se valora el grado de consecucion segun escala Liker de
los objetivos NOC planteados

e Registro d e todos los datos estructurados, como las consta ntes
vitales, el balance hidrico, las distintas escalas de valoracion etc., de
cada paciente.

e Explotacion estadistica de los registros realizad os. Permite
rapidamente extraer, conocer y aplicar en la mejora de la calidad
asistencial la informacién necesaria para enfermeria, d esde cargas de
trabajo de un det erminado control de enfermeria , pasando por el
namero y tipos de sonda m &s comunmente usadas en un rango de
fechas y de usuarios, cuidados mas habi tualmente asignados, numero
de valoraciones de enfermeria realizadas al ingreso, diagnosticos de
enfermeria mas comunmente identificados , o hasta determinar qué
pacientes que han de sarrollado flebitis o han tenido la via in situ mas

de 3 dias , por poner sélo unos ejemplos.
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En cuanto a los pacientes y su opinion respecto a la
informatizacion de sus procesos asistenciales, una revision sistematica
de 26 estudios realizados 2000 y 2003 demuestra que los sistemas
informatizados aumentan la satisfaccion de los usuarios y pacientes
(Delpierre, 2004).

Pero todas estas ventajas mencionadas sobre la informatizaciéon
de la historia clinica , no pueden ser evidentes sin una calidad de los
regist ros efectuados en ella por los profesionales sanitarios, mediante
una formacion adecuada. Tanto es asi, que la calidad de la historia
clinica constituye un objetivo incluido en los criterios de excelencia en
la acreditacion de los centros como Unidades de Gestién Clinica (Reyes -
Garcia, 2012). Pero la calidad en los registros sigue siendo una
asignatura pendiente, y algunos autores (Blair, 2012; Prideaux, 2011)
sefalan que es pobre, ya que no cumplen correctamente su funcion, por
lo que se hace imprescindibl e, no sélo avanzar en la informatizacion de
los cuidados enfermeros, sino en la formacién a los profesionales sobre
coémo 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 enfermeria en Unidades de Cuidados
Intensivos

Los registros de enfermeria adquieren maxima relevancia en las
Unidades de Cuidados Intensivos, ya que debido a la situacion critica
del paciente pueden ser determina ntes en algunos momentos para
revertir esta situacion. El registro de enfermeria del pacient e critico se
puede definir como oOr ec opi | dodas los datdsedel enfermo cri tico
sobre su estado de salud fisico y psiquico, desde el dia de su admision
enlaUCI hasta el dPara cuchmirhentar lcarrectamente los
registros, la informaci6 n debe ser integra, precisa, exacta, breve,
objetiva, actualizada, clara, registrada de forma cronolégica y legible
cuando no se utiliza un dispositivo informati co. En las Unidades de
Cuidados | ntensivos, donde los pacientes requieren una media de 1 .000

observaciones de enfermeria en 24 horas , es donde inicialmente se han
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empleado los medios electrénicos de registro y control mas sofisticados
(Giménez, 2009).

Los avance s tecnologicos y la evolucion sociodemografica 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 informacién clinica que gen eran,
sobretodo en el area de cuidados intensivos , donde por la gravedad de
los pacientes ingresados se debe de tener en cuenta cada vez mas un
mayor numero de registros e informacion , para ofrecer unos cuidados
de calidad adecuados a ese tipo de pacientes , y aumentando la carga
de trabajo que soporta el profesional de enfermeria, ya que ademas de
ofrecer una asistencia sanitaria propiamente dicha, debe de registrar

las distintas variables hemodinamicas, respiratorias, etc. del paciente.

Esta situacion , ha destapado la imposibilidad de los registros en
papel de al macenar y ofrecer un tratamiento adecuado a la informacion
que se genera en la actividad asistencial diaria, naciendo los Sistemas
de Informacién Clinica, que pretenden automatizar y mejorar el ¢ ontrol

y la monitorizacion de los pacientes criticos.

El Sistema de Informacién Clinica (SIC) se puede definircomo o1 a
aplicacion que permitira al personal médico y de enfermeria interactuar
con el sistema de monitorizacibn  para acceder al historial médi co de cada
paciente durante su estancia en el servicio , asi como a la informacién
relacionada con | a admi ni.sPermitidi eln del
procesamiento de los datos de cada paciente, facilitando el diagndstico
de enfermedades, el prondstico sobre el estado de los pacientes y la
toma de decisiones terapéuticas . Para la interaccion, el SIC cuenta con
una serie de médulos que facilitaran el trabajo del personal del servicio,
y que se agrup an segun sus funcionalidades en evolucion médica,
evolucion de enf ermeria, gestion del servicio y gestion del sistema,
pudiendo acceder a la informacion del paciente desde cualquier

estacion de trabajo (Telleria, 2012).
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La introduccion de la grafica informatizada ha supuesto un
cambio radical en la concepcion de los cuid ados en una Unidad de
Cuidados Intensivos, suponiendo mejoras en la calidad asistencial,
gestion, control de gastos, docencia, investigacion, seguridad y
privacidad. En los dUltimos afios , han aparecido diferentes SIC o
Sistemas de Informacion para los Regis tros (SIR), que intentan
automatizar la monitorizacion y mejorar el control de los pacientes

criticos (Moreno, 2006) mediante las siguientes capacidades

e Recoge la informacion de los equipos.
¢ Recoge los ritmos de infusion de los farmacos.

e Consigna el t ratamiento, cuidados, necesidades del paciente,
observaciones clinicas, analisis de laboratorio, radiografias, y otras

pruebas.

e Registra en tiempo real las variables fisiologicas en la cabecera

del enfermo critico.
De esta manera , se consiguen los siguient es objetivos (Giménez,
2009):
e Mejorar la vigilancia y los cuidados de los enfermos criticos.
e Aumentar la cantidad y exactitud de los datos registrados.

e Evitar errores de interpretacién, dosis, etc. en la prescripcion

farmacoldgica.

e Examinar las caracter isticas de los enfermos criticos y los

patrones de practica en medicina intensiva.

e Aumentar, probablemente, la supervivencia de los enfermos

critico s.

Los procesos automatizados t ienen una serie de ventajas e
inconvenient es para enfermeria (Rui z, 2002). E ntre las ventajas,
encontramos que permiten tener la historia cli nica siempre ordenada y
registrada de forma cronoldgica, facilitando la transmision de historias

entre distintas unidades que se encuentren informatizadas, ofreciendo
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seguridad en cuanto a | os datos registrados, y conectando con otras
que actitan de proveedores, como por ejemplo, la farmacia,
proporcionando informacién de mayor calidad y cantidad sobre el

consumo y gasto de la unidad, peticiones y entregas.

Ademas, permiten planificar y regis trar los cuidados de
enfermeria para unificar criterios y protocolizarlos, disminuyendo la
variabili dad y errores de interpretacion, permitiendo una busqueda
rapida de informacién, muy valiosa en investigacioén, y aumentando el

tiempo disponible para realiz  ar otras tareas.

Asi 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 flanza
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, asi como, la
convivencia con otras unidades o servicios externos no informatizados,

y la necesidad de formacion para el personal en sistemas de

informacion.

Uno de los procesos que se automatizan es la monitorizacién de
constante s, consiguiendo detectar anomalias en la evoluciébn de la s
enfermedades antes de que puedan c¢ ausar dafos irreversibles , vy
definiéndose como: 0 medi ci -n y/ u observaci - -n,
las funciones fisiologicas, asi como el funcionamiento de los equipos que
le soportan la vida a los pacientes, con el  propdsito de guiar las funciones
de manejo, incluyendo las intervenciones terapéuticas y sus
eval uac (Teleria,2@2).

En la UCI objeto de nuestro estudio, empezaron a utilizar
Sistemas de Informacion Clinica en junio de 1997, coincidiendo con la
reforma estructural de la unidad, mediante la implantacion del
programa informatico Care Vue . Inicialmente , se credé un comité de

configuracion encargado del desarrollo y configuracion de dicho
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programa, con el objetivo de adaptarlo lo mejor posible a la forma de
trabajar historica en papel, asi como , la puesta en marcha del mismo y
la formacion del personal sanitario encargado de utilizarlo, suponiendo

un cambio de mentalidad  para los profesionales (Ruiz, 2002).

En 2003, se realiz6 un estudio sobre los registr  os de enfermeria ,
para comprobar si  los que eran elaborados y almacenados mediante un
Sistema de Informacion Clinica , reflejaban adecuadamente las
actuaciones de enfermeria (Alegria, 2003), en él se concluy6é que , el
registro informatizado de los cuidados de enfermeria con un Sistema de
Informac i6bn Clinica es superior al real izado con gra ficas en papel,
siendo el numero de datos monitorizados significativamente mayor. En
cuanto a la labor de control sobre los planes de cuidados gue ejerce, no
es sustituida por la informatizacion, pero si supone una herramienta

gue puede colaborar a mejorarla.

El programa informatico Care Vue ¢ = ambio en esta UCI en el afio
2010 al programa llamado ICIP  (Intellivue Clinical Information Portfolio)
que utilizaba el lenguaje de p rogramacién de Window , el cual sufrio
algunas modificaciones en el afio 2013, ya que se incluyé un modulo de
anestesia y reanimacién ampliado, lo que propicié su cambio de nombre
a ICCA (Intellispace Critical Care and Anesthesia), utilizando también el
lenguaje de programacion de Window . Este programa ICCA se instalo
del 4 al 7 de noviembre de 2013, y durante estos dias se registro la
actividad asistencial y del paciente en formato papel, hasta que estuvo

operativo.

CAPITULO 4 . MEDICION DE CARGAS DE TRABAJO DE
ENFERMERIA Y VALORACION DE LA SATISFACCION EN
LOS PROFES IONALES MEDIANTE CUESTIONARIOS

4.1. Antecedentes de mediciones de cargas de trabajo de
enfermeria

Cuando hablamos del adecuado uso de los recursos humanos
enfermeros encontr amos dos aspectos fund amentales, la cualificacion

de los profesionales y su correcta cuantificacion (Miranda, 1996 a). El

129



M2 Fuensanta Hellin Gil

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 aqui la impo rtancia de tenerlos en cuenta en nuestra

practica diaria (Barroso Diaz, 2001).

En concreto, en UCI, los altos costes de los cuidados intensivos,
asi como la calidad de los mismos y la seguridad de los pacientes ,
ponen de relieve la necesidad de disponer de sistemas de medicion de
cargas de trabajo que determinen de manera precisa los requerimientos
de personal de enfermeria, y para realizar el célculo de la plantilla ideal,
se necesitan instrumentos que midan la carga de trabajo de enfermeria
real (Rollan, 2011).

Sin embargo, a pesar de que cada vez hay més evidencia
disponible que demuestra que la escasez de personal de enfermeria
pone en peligro la calidad de los cuidados prestados (Rollan, 2011),
demostrando el importante papel que desempeiian las enfermer as ala
hora de ofrecer una atencion de calidad y se gura (Brennan, 2013;
Smeds, 2013 ), no se encuentra todavia muy presente en nuestro
sistema sanitario la medicion de las cargas de trabajo , donde existe un
vacio en cuanto a las directrices a seguir para e | personal de
enfermeria. En un estudio donde se midieron varios indicadores de
buenas practicas 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 Politica Social,
2009), los resultados correspondientes al indicador OEXxi stenci a de
normas razonadas para la dotacion de personal de @ablha®)r mer 2 ad
ofrecieron la conclusion de que son mayoria en el conjunto de
hospitales , y también dentro de ca da grupo, los centros que nho
disponen de unas normas explicitas y razonadas sobre esta cuestion.

Pero son aun 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
dotacion necesaria de personal (Agencia de Calidad del Sistema

Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).
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Suele existir en los hospitales de la red publica, un cierto rechazo
a aceptar sistemas de computo de cargas de trabajo de enfermeria que
hagan modific ar los célculos preestablecidos en forma habitual, de
ratios no adaptada s a la realidad y que, si bien eran adecuado s hace
unos afios, ahora se muestran inoperativos para satisfacer las

demandas as istenciales actuales (Abizanda Campos, 2006).

Tabla 3. Indicadores y resultados de la recomendacion: Existencia de normas

razonadas para la dotacion de personal de enfermeria.

Tabla Existencia de normas razonadas para la dotacion de personal
de enfermeria

RESULTADO*
RECOMENDACION INDICADOR si NO

G M P T G M P T
2.1. Existencia de 2.1.1. Existencia de
normas razonadas documento con
para la dotacion de normas razonadas
personal de para la dotacion de 1 2 1 1 ot 8 4 16
enfermeria. personal de

enfermeria.

2.1.2. Las unidades /
servicios de
enfermeria tienen
medidas las cargas
de trabajo de las
actividades / tareas 0 3 0 5 5 7 5 17
enfermeras,
relacionadas como
propias o mas
frecuentes en el
hospital.

*: Un hospital mediano no ha entregado protocolo

G: Hospital Grande. M: Hospital Mediano. P: Hospital Pequefio. T: Total
Fuente: Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y
Politica Social. (2009).

Los servicios de enfermeria han buscado un modelo que
conjuntamente pueda satisfacer las demandas de los pacientes,
traduciendo las actividades enfermer  as en términos de gestién, y ofrecer
una herramienta que identifique el perfil de enfermo al que presta los
cuidados , siendo capaz de definir el nivel y categoria del personal
requerido para su cuidado. Todavia no existe ningun instrumento que
nos asegure que se recogen todas las actividades realizadas por
enfermeria (Consell de Col -legis de Diplomats en Infermeria de
Catalunya, 2006) , ni una legislacion que regule la adecuacion de la
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plantilla enfermera seguin una ratio enfermera -paciente, aunque si que
existen recomendaciones al respecto (Agencia de Calidad del Sistema

Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica 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 investigacion a gran escala:

e En una unidad , dada la carga de trabajo Optima, la asignacién
para una enfermera eran cuatro pacientes. El aumento de la carga de
trabajo a 6 pacientes , dio lugar a un 14 % mas de probabilidades de
morir den tro de los 30 dias de ingreso. Una carga de trabajo de 8
pacientes versus 4 , se asocidé con un aumento del 31 % en mortalidad
(Aiken, 2002 a).

e Mayores niveles de dotacion de personal de enfermeria :
resultaron asociados a un numero reducido de infecciones de | tracto
urinario, neumonia, hemorragia digestiva alta y shock en pacientes
médicos, e infecciones de via urinaria en pacientes de cirugia
(Needlemann, 2002).

e Los bajos niveles registrados de dotacion de personal de
enfermeria y la falta de un clima de or ganizacion , surgen como causas
para exponer a las enfermeras a un mayor riesgo de pinchazo de aguja
(Clarke, 2002).

Mostrando una asociacion significativa entr e una mayor relacién

enfermera -paciente y mejores resultados en los pacientes.

En algunos paises, como Victoria (Australia) y California (E E.UU.),
se han tomado medidas para establecer un minimo obligatorio de
enfermeras , como forma de g arantizar la seguridad y la atencion de

calidad al paciente.

En 2001 , Victoria implementd la enfermera minima obliga toria,
mediante coeficientes de pacientes en todos los centros del sector
publico. Los coeficientes minimos varian para satisfacer las necesidades
de las diferentes unidades y turnos. Las instituciones de salud se

clasifican en diferentes niveles , de acuerdo con la agudeza de la
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atencién, el tamafio y la ubicacion. Las mejoras obtenidas desde la
aplicacion d e las ratios son (Parish, 2002) relacionadas con el aumento
del numero de enfermeras contratadas, la disminucién de la rotacién de

personal y el absentis mo, entre otras.

En 2004, California se convirti6 en el primer estado en
implementar relaciones especificas enfermera  -paciente para todos los
hospitales del estado, generando controversia entre las posturas a favor
y en contra de esta regulacion (Upenieks, 2007). A pesar de afios de
trabajo para establecer normas de dotacién de personal en este estado,
hay poca evidencia de que la ley era eficaz para atraer a mas 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 |, 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 cdmo los mercados de trabajo se

ajustan a las leyes de personal en otros estados similares.

Otros estudios realizados recientemente por Serratt (2013a, by
c), sobre los resultados de la aplicacion de es ta ley 8 afios después y
Sus repercusiones en pacientes, personal y hospitales, revelan que , a
nivel de pacientes se han detectado algunas mejoras en cuanto a la
proporcion 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 aplicacion de la r atio en la dotacién de personal. A nivel
de enfermeri a, |os datos sugieren que el aumento de los niveles de
dotacion de personal de enfermeria se ha traducido en una mayor
satisfaccion 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 atencion, calidad y seguridad en los pacientes
(Rothberg, 2005), es necesario adecuarla de forma més individualizada,

ya que depende de diversos factores (caracteristicas de pacientes,
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unidades, sistema sanitario, politica sanit aria, tipo de atencion, etc.),
que influyen en su célculo 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 aplicacion
de esta ley, concluye que , el aumento de la dotacion de personal en los
hospitales de California se asoci6 con mejores resultados, en
comparacion 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 quirdrgicas y las tasas de
muerte entre los pacientes quirdrgicos con complicaciones, en los
hospitales de Nueva Jersey y Pensilvania , se reduciria
considerablemente si en esos hospitales aumentara su dotacién de
personal a un nivel equiparable al nivel ob ligatorio de California.
Ademas, los costos asociados con el aumento del numero de enfermeras
que trabajan en los hospitales , pueden ser compensados por los costos
gue 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 introduccién o reintroduccion de la relacion enfermero -paciente

es necesario vigilar sistematicamente varias cuestiones:

¢ Impacto en los resultados del paciente y en las contrataciones de
enfermeras.

e Efectos economicos a corto y largo plazo en relacion con los
resultados del paciente.

e Desarrollo de los nuevos conocimientos sobre la segurida d del
paciente, las carga s de trabajo de las enfermeras y la combinacion de
capacidades.

e Mejora de los resultados y el desarrollo de productos
estandarizados de los pacientes, datos accesibl es y oportunos sobre
enfermeria en cuanto a la relacion del paciente y a la dotacion de

personal.
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e Adaptacion de la educacion de enfermeria bésica y continua
para el cambio de ambiente en el trabajo.
e Integracion de los datos estadisticos de enfermeria sobre la

salud a nivel local, nacional e internacional.

El Internationa | Centre for Human Resources in Nursing (2008) ,
expone que el objetivo de una buena planificacion de recursos humanos
en salud , es proporcionar el nimero adecuado de trabajadores de la
salud con el conocimiento correcto, habilidades, actitudes y aptitudes,
la realizacion 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 planificacion de recursos

humanos en salud puede ofrecer:

e Mejora de los resultados sa nitarios.

e Mejora de los servicios de salud y del funcionamiento del
sistema de salud.

e Mayor eficiencia de servicio , tanto financiera como operativa, a

través de una mejor utilizacion de los recursos.

4.2. Métodos e instrumentos de medicion de cargas de tra bajo

A partir de los afios 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 | a
atenciéon de pacientes (Camafio Puig, 2000 a; Garcia, 2000; Torre
Galvez, 2010 a y b). Aunque la mayoria se han desarrollado fuer a de
nuestras fronteras (Camafio Puig, 2000 a y b), en Espafia, desde la
administracion sanitaria, se desarrollaron determinadas iniciativas para
tratar de medir las cargas de trabajo en enfermeria, como por ejemplo la
aplicacion especifica de la planilla de Montesinos a finales de los afios
70. Pero hay otras experiencias ( Almendros, 1986; Samper, 1984, entre
otros) publicadas en el ambito espafiol , que proporcionan respuestas
para trata r de medir las cargas de trabajo del personal de enfermeria y,

a partir de esto, tratar de definir Su asignacion 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 adecuacion de la plantilla de
enfermeria o de la ratio enfermera -paciente, lo que se pretende es
objetivar cual es la adecuacion de la actividad de enfermeria , 'y conocer
si esta adecuacion da respuesta a las demandas de los pacientes y del

sistema (Subiran a, 2006 a).

La medida de la adecuacion de enfermeria 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
gue miden tiempos de cuidados, tipos de intervenciones o cargas de
trabajo mediante instrumentos especificos, 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 funcion de cdmo realizan la medicion. Segun Tilquin C.
(2001), se puede hablar de un enfoque implicito y de un enfoque
explicito de medida. En el enfoque implicito, a partir de la seleccion de
unas variables pe rtinentes se obtiene el perfil numérico o grafico del
paciente, es decir, se conoce el nUmero de pacientes y la gravedad y
caracteristicas de los mismos que van a condicionar el analisis de la
adecuacion de la actividad de enfermeria. En el enfoque explici to,
Tilquin (2001) separa los instrumentos en dos grupos, aquellos que
ofrecen una medida explicita directa y aquellos que ofrecen una medida
explicita indirecta. Asi, 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 estimacion del

tiempo de indicadores de cuidado (Subirana, 2006 a).

En cuanto a los indicadores de plantilla de enf ermeria, los mas
utilizados son la ratio enfermera -paciente, la ratio paciente -enfermera,
la plantilla total de enfermeria, las horas por paciente y dia, las
jornadas completas por dia y por paciente , 'y el skill -mix (Subirana,
2006 a).
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Aungque hay muchos sistemas e intentos de medicion de la
produccion enfermera, la may oria de ellos se centran en la variable
otiempod6 y asumen el desempefo olimeal 6 de
practica todo es mas complejo, ya que el ejercicio de la enfermeria
constituye una conducta continua de procesamiento de informacién, a
expensas de | conocimiento, mas que de datos sobre tareas concretas, de
ahi la insensibilidad e inespecificidad de muchos sistemas de medicion
(Morales Asencio, 2005).

Durante los ultimos afios se han desarrollado varias herramientas
orientadas a medir las cargas de tr  abajo de enfermeria. 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 medicién de cargas de trabajo.

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE CARGAS DE TRABAJO

Clasificados cronol6gicamente en funcion de la fecha de la 12 publicacion

' BASADOS EN MEDIDAS , BASADOS EN MEDIDAS ‘
DIRECTAS INDIRECTAS

PRN (1969) Canada Disefio Especifico:

* Medicus (1974) Canada
GRASP (1978) EE.UU.
* Exchaquet (1975) Suiza

SIIPS (1985) Francia * SAF (1975) Suiza
*NISS (1978) EE.UU.

* SIGNO 1 (1992) Espafa * Método Montesinos (1979)

* TOSS (1991) Italia

* NAS (2003) Holanda * OMEGA (1985) Francia

* |PSI (1985) EE.UU. - Francia
* Crew System (1987) Inglaterra
* NCR (1992) Dinamarca

* NEMS (1997) Holanda

* DNS (1999) Italia

Disefio No Especifico:
*TISS (1974) EE.UU .

Fuente: Subirana, 2006 d.
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Los instrumentos basados en medidas directas , Creados para ser
aplicados en las U nid ades de Cuidados | ntensivos , indican el tiempo
consumido en el cuidado de los pacientes criticos a partir del analisis
de las actividades de cuidado ponderadas de acuerdo con el tiempo de
ejecucion de la acciéon. 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 periodo de tiempo determinado. Los tres
instrumentos que rednen estas caracte risticas 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 ambito de atencio n hospitalaria no especializada,
como son el SIIPS, el Proyecto Signo Il (Subirana, 2006c) vy el PRN
(Subirana, 2006 d).

Es aparentemente complejo , porque el nimero de rubricas es
muy superior. Su dificultad radica en la dificil decisiébn entre la
pre cision del método y el coste que pueda representar para los usuarios
del sistema. La cuestion fundamental es , saber si es factible concebir
instrumentos de medida directa que sean simples de utilizacion y
ademas validos. Los sistemas como el PRN y GRASP in  dican que es
posible, aunque hay divergencias a nivel de la utilizacién del sistema,
unos argumentan que solo 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 estimacion 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 disefiados basandose en
un marco tedrico que no refleja las actividades de enfermeria (Rollan

Rodriguez, 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 numero 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
s6lo representativa de la poblaciéon del hospital o de la unidad de
cuidados en la que se ha hecho la medicion de los tiempos, no hay nada

gue garantice que sea representativa de otras unidad es de cuidado u
otros hospitales, para que fuera valido, deberia retomarse la
ponderacion 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 unico de medida que seav  alido para todo tipo de unidades o
cuidados (Tilquin, 1992).

Por otra parte, el método directo esta basado en acciones que se
realizan y a las que se han otorgado los tiempos, que a juicio de los
expertos, requerian cada una de ellas, permitiendo ser trans portado a
diferentes unidades u hospitales, siempre que la lista de rabricas
existente sea exhaustiva y contenga todas las acciones de cuidados
posibles. En cambio, la medida indirecta implica necesariamente tener
que recurrir a la clasificacién, a menos q ue quieran utilizarse otros
procedimientos mas complicados y poco agiles para el uso, y no permite
en general , producir mas que un sO6 lo indicador en lugar de una
jerarquia de indicadores de tiempo de cuidados como es el caso del
método directo (Tilquin, 19  92).

Por tanto, el método directo seria el mas adecuado a aplicar en el
campo de la enfermeria, ya que se presenta como un método
absolutamente transparente, gue a partir de la planificacion de una
serie de cuidados , y por sumacion de los tiempos correspon dientesala s
actividades para llevarlos a cabo, surge la medida del nivel de cuidados

gue requiere un paciente.

Ademas de | a escala o instrumento que vayamos a utilizar para
medir las cargas de trabajo, hay que tener en cuenta otros aspectos, ya
gue la estimacion del nivel de cuidados puede hacerse de forma

prospectiva (antes de que se desarrollen ) a partir del plan de cuidados,
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0 retrospectiva (una vez se han desarrollado) a partir de registros de
enfermeria. 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 relacié n a la atribucion de personal), o de forma puntual,
para conocer en un momento preciso cual es la carga de trabajo
(hospitales de larga estancia, para ir conociendo la evolucion 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 ¢ arga de trabajo que hay en una
determinada unidad o servicio, durante un periodo determinado con la
finalidad de comparar la oferta de cuidados en relacién a la demanda o
las necesidades, analizar las diferencias y poder tomar una decision al
respecto, o t ambién por episodio o proceso. A pesar de esta gran
diversidad, la discusion 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 ¢ lasificacion de

pacientes .

De todos los instrumentos de medida, hay algunos que se han
disefiado especificamente 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 vy
resultados a la situacion y circunstancias propias de la unidad ,ya
las actividades de enfermeria en las que se aplican. Validacion.

Cuestionarios

Para evaluar las cargas de trabajo de enfermeria,
tradicionalmente se han utilizado estandares internacionales que no
suelen asemejarse a la realidad de nuestro medio. En la revision

bibliografica efectuada de los articulos citado s al final de este
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documento, podemos encontrar  que para efectuar la medicion de cargas

de trabajo en enfermeria se ha procedido de distintas maneras:

e Aplicacion de escalas de medida definidas (NEMS, NAS, TISS,
GRASP, TOSS, etc.) (Carmona Monge, 2013 a, by c; De Brito, 2011; Del
Campo Pérez, 2008; Torre Galvez, 2010 a).

e Traduccion de estas escalas al castellano o adaptacion de items
al servicio donde se miden, con la consecuente validacion del registro
(Arias Rivera, 2012 ).

e Aplicacién 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).

e Aplicacién de estas escalas correlacionandolas con otras que
miden la gravedad del paciente (por ejemplo, APACHE Il en UCI) (Robas
GOmez, 2007; R omero Massa, 2011), o correlacionando escalas
distintas que miden cargas de trabajo (Rollan Rodriguez, 2011).

e Creacién de nuevas escalas que se adapten mejor al trabajo
enfermero de los servicios a evaluar (EVECTE, VACTE) ( Brafia Marcos,
2007 ; Padron Sanchez , 2003).

e Categorizar a los pacientes 0 medir su nivel de dependencia
antes de aplicar las escalas de  forma adaptada a su servicio, ¢ reando
escalas propias de valoracion del nivel de dependencia o realizando
categorizaciones de pacientes , segun el grado de dependencia y nivel de
riesgo (Garcia, 2000).

e Ultilizar sistemas de clasificacion de pacientes , en funcion de los
cuidados que necesitan o nivel de dependencia ya establecidos (CIE,
DRGS, indices de severidad de enfermedad, utilizacién de escalas como
Barth el, niveles de dependencia relacionados con el tiempo empleado de
atencion directa e indirecta, tipos de cuidados , etc.) (Cobo, 2008 ; Lima,
2008, ).

Teniendo en cuenta que todas las escalas van a tener algun tipo
de limitacion , y de que nuestra sociedad y p réctica profesional avanza
cada dia, evolucionando en los distintos campos implicados
(conocimiento, praxis, tecnologias, etc. ), podemos afirmar, como expone
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Camafio Puig (2000 a y b), que ninguno de los métodos utilizados
aprehende la esencia enfermera, ya  que los métodos para la medicion
del trabajo de enfermeria han tratado de ser objetivos, obtenidos Unica

y exclusivamente a partir del andlisis de tareas y , la mayoria de veces |,
abstrayéndolas con respecto al contexto, a la actuacién 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
enfermeria, ésta recoja todas sin omitir ninguna , Yy el sistema de
puntuacion se encuentre correctamente relacionado con la magnitud de

cada una en cuanto a | 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 Enfermeria , Y recoja
los distintos campos de actuacién de la enfermera, tanto la actividad
puramente asistencial, como la administrativa , investigadora, docente,
etc., ademas 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 lizary
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
practica clinica, como componente que influye de forma trascendental

en los resultados
4.3.1. Vali dacion

A la hora de adaptar una escala que se encuentre validada ya,

hay que comprobar sila escala original se realizo en otro idioma , lo que
implica realizar una adaptacion transcultural que garantice su
aplicacion correcta y fiel a la original , ademas d e tener en cuenta sus

instrucciones de uso originales a la hora de realizar su posterior

adaptacion a la unidad final donde se va a implantar. Dicha adaptacion :
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no debe suponer la alteracion del sistema de puntuacion , hi en gran
medida de los items que la  contengan, en el caso de que se quieran
realizar posteriores comparaciones con otras unidades asistenciales
similares. Asi mismo, es necesario comprobar su validez y adecuacion a

la unidad en la que se va a aplicar previamente a la realizacion del

estudio completo.

Para determinar la validez de una escala previa a su aplicacién, es

necesario comprobar (Sanchez, 2004):

a) Validez de Apariencia: La escala parece medir lo que debe medir.

b) Validez de Contenido: Si los diferentes items 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 Ciriterio: 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 facil de aplicary de procesar.

A la hora de e fectuar una medicion de cargas de trabajo , €es
necesario realizar un estudio tanto de la unidad donde se va a medir :
como del instrumento o procedimiento de medicion que se va a utilizar,
para garantizar al maximo que los resultados obtenidos van a reflejar
fielmente la actividad real de la enfermeria 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 funcion de los resultados obtenidos , Se pueda mejorar la
dotac i6n de personal de enfermeriay , en consecuencia , la calidad de la
atencion sanitaria que prestan cada dia, para obtener la satisfaccion del

paciente y del profesional, a la vez que se ajustan los costes sanitarios.
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En cuanto a la valida cién de un cuestionario, = como puede ser el
que se utilice para medir la satisfaccion y opinion de los profesionales
en relacidon a los procedimientos de medicion de cargas de trabajo o0 sus
escalas, segun la terminologia propuesta por la Asociacibn Americana
de Psicologia, hoy practicamente de uso general, se distinguen tres tipos
de validez (Saturno, 2008 d):

a) Validez de contenido: La medicion que se realiza con el
cuestionario representa los elementos medibles del concepto que se
quiere medir, es decir , el grado de representatividad de los items del
cuestionario en relacion a los posibles items que se quieren medir. Se
evalla a través de la valoracion a su vez de las fases y procedimientos :
para seleccionar items y construir el cuestionario, y también en el
pr etest.

b) Validez de criterio: Grado en que la medicion realizada con el
cuestionario se correlaciona  con otra medida directa del concepto o
caracteristica en estudio. Siempre se valora con métodos estadisticos, y
si sale deficiente hace referencia a defecto s del cuestionario o a
problemas de adecuacién del criterio de referencia elegido.

c) Validez de construccion : Medida en que los resultados del
cuestionario pueden ser utilizados como variable representativa de la
construccion que se supone debe medir. So6lo s e valora de forma

empirica y estadistica.

4 .3.2. Cuestionarios

Con la aplicacion de las escalas de medicion de cargas de trabajo
validadas , podremos conocer los datos relacionados con las actividades
de enfermeria de mas frecuencia de realizacion en la unidad
correspondiente, para mediante el sistema de puntuacion y analisis que
adopta cada escala , conocer la carga de trabajo de enfermeria y la ratio
enfermera -paciente mas adecuada entre otros datos de interés para la
gestion sanitaria, pero no podemos s aber el grado de satisfaccion del
personal de enfermeria que las va a utilizar , hi el grado de adecuacion a
la unidad , si no es mediante la aplicacion de un cuestionario al
personal de enfermeria que las ha utilizado
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La construccion de un cuestionario ¢ omo herramienta de

medicion consta de varias fases (Saturno, 2008 e):

1.- Definicion de objetivos: ¢Qué queremos medir?. Definir el
proposito de la encuesta, poblaciones diana, tipo de informacién que
buscamos, variables a medir y el analisis, resumen y u tilidad de los

datos.

2.- Seleccion de items: ¢Qué preguntamos?.  Mediante herrami entas
de estudios ya realizados 0 exploracion previa utilizando técnicas

cualitativas como los grupos focales.

3.- Disefio de las preguntas: ¢Cémo lo preguntamos?. Intentar que

sean herramientas de medicion fiables y validas

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 unanime 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
(dicotémicas, de frecuencia con escala de opciones y expresadas las
distintas opciones en cantidad es), de valoracion subjetiva (de
satisfaccion, grado de excelencia, grado de acuerdo, cumplimiento de
expectativas), de priorizacion y de opciones mdltiples. Las preguntas de
valoracion subjetiva mediante escalas , son las mas utilizadas en las

encuestas de satisfaccion tradicionales, para definir el grado de

145



M2 Fuensanta Hellin Gil

satisfaccion de los encuestados, y pueden acompafiarse de pictog ramas

para su mejor comprension (figura 5).

Figura 5. Pictogramas para las opciones de respuesta a preguntas valorativas.

Fuente : Disponi ble en: http://de.fotolia.com/id/533151377?by=serie

4.- Disefio del cuestionario: ¢Con qué formato  ?. Tener en cuenta el
orden de las preguntas (en cuanto al grado de dificultad, grupos o
secciones, o rden cronoldgico, contenido y formato), realizar una
introduccié n y un final de la encuesta, de extension breve e incluir las
instrucciones necesarias para responder (  Aday, 1996; Fowler, 1995 ;
Mangione, 1995 ).

5.- Pretest. Pilotaje cognitivo. Una encuest a no esta 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 comprension de las
preguntas y de las in strucciones para responder, valorar la dificultad y
extension 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 poblacion diana,
entr evistas de laboratorio cognitivo, encuestas sobre la comprension de

las preguntas (a incluir en el pilotaje cuantitativo) o valoracion del

cuestionario por parte de los clientes de la encuesta.

6.- Pilotaje. En cuanto al pilotaje cuantitativo, los posible s objetivos
serian medir la fiabilidad, la validez de criterio, de construccion, valorar
el método de administracion, la forma de analisis y presentacion de los
resultados y el coste de la implementacion. El pilotaje también servira
como ensayo del método de administracion elegido y andlisis de los

resultados .
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7.- Disefios finales del cuestionario, método de administracion y
métodos de analisis y presentacion de los resultados. Tras confirmar la
encuesta , se procede a disefiar el cuestionario final, administ rarlo y

analizarlo para presentar  los resultados.

Aunque existen gran variedad de objetivos y clientes potenciales
para estudios de satisfaccion, adaptandolo a nuestro estudio, se

justificaria por los siguientes motivos:

e La necesidad de participacion  de los profesionales de enfermeria,
para democratizar los servicios de salud.

e La influencia demostrada de la satisfaccion en las tasas de
utilizacion y ¢ umplimiento, en nuestro caso al aplicar la escala de
medicién de cargas de trabajo.

e Tener informacion del punto de vista de los profesionales sobre
la adecuacién de la estructura, proceso y resultados de la aplicacion de
una escala de medida de cargas de trabajo de enfermeria a sus

necesidades y expectativas.

De esta forma, los profesionales de enfermeria cons tituyen una
parte activa dentro del proceso de cambio e implantacién de una nueva
escala de medida de cargas de trabajo, conociendo su opinidn respecto
a la implantacion, tipo de escala, contenidos de la misma vy
necesidad/utilidad de su registro, adquirien do un compromiso al tener
presente su satisfaccion en todo el proceso, que propicie un aumento
del nUmero cumplimientos en cuanto a registros , Y la adaptacion a la
unidad y a sus profesionales de las consecuencias derivadas de la

aplicacioén del proceso.

CAPITULO 5. INSTRUMENTOS Y ESCALAS MAS
UTILIZADAS. DESCRIPCION Y VALIDACION

A continuacion, vamos a hacer un pequefio resumen de los
distintos tipos de escalas en general y especificas de UCI que se han
creado y validado hasta el momento, incluyendo las escal as mas

utilizadas en UCI para medir la gravedad del paciente y el prondstico
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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 hospitalizacion , pueden ser muy diferentes, desde
estudios que los categorizan segun sus propios indicadores, a escalas
que ya los tienen en cuenta , o el uso de escalas val idadas de
dependencia utilizadas habitualmente segun 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 descripcion

exhaustiva de las actividades de cuidado, ponderadas de acuerdo con el

tiempo de ejecucion.

Miden el tiempo de cuidado a partir de las actividades que se han

realizado o se prevé realizar a un paciente durante u

determinado (tabla 4).

Tabla 4. Instrumentos basados en medidas directas.

n periodo de tiempo

INSTRUMENTO | AUTOR ANO PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES
Basado en medida de:
- Cuidados d irectos e - Falta un valor de
indirectos requeridos referencia de
- Transmisiones o medida de los
M comuni caciones del cuidados.
PRN Chagﬁon 1969 |paciente.

- Act. administrativas y - Elevado coste de
de mantenimiento comercializacion .
- Desplazamientos no
relacionados con el
paciente .

Gobierno Basado en necesidades DI evnd_enma

SIIPS a 1986 . sobre su validez
francés basicas V. Henders on.
externa .
Ministerio Cada actividad tiene - No hay estudios
PROYECTO d_e Afios | Una URV y 4 niveles de | que lo validen.
SIGNO I Sanidad 90 depen_(?enma . _ _ N
y Relacion dependencia - No tiene sufici ente
Consumo / tiempo de atencion 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 Canada, Francia, Bélgica, Suiza y
Espafa, donde fue validado en 1990 (Subirana, 2006 d; Tilquin, 1992 ).
Es el instrumento més 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 periodo de tiempo concreto, habitualmente una semana.

Se caracteriza por ( Subirana, 2006 d; Tilquin, 2001 ):

e Integra la medida de las cargas de trabajo en el proceso de
planif icacion de cuidados enmarcado en una perspectiva holistica.

e Se puede utilizar en todo tipo de unidades, excepto en las que el
paciente permanezca menos de 24h.

e Ha sufrido varias revisiones y validaciones, manteniendo la
filosofia inicial, el marco teorico de cuidados de Hendersony Or emy la
estructura basica. La i Itima version es el PRN 2000 o PRN 6.0.

e El enfoque de medicion 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).

e Para el cuidado directo , emplea una exhaustiva lista de
intervenciones enfermeras , denominadas factores , que se agrupan en
una serie de necesidades especificas para cada categoria de cuidados.
Cada factor tiene asignado un valor en puntos , que corresponde al
tiempo necesario para realizar la actividad durante un periodo de
tiempo concreto, e quivaliendo cada punto a 5 minutos. Asi, 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 enfermeria previstas.
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e La estimacion 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 los
desplazamientos que se realizan con el paciente al exterior de la unidad.

La estimacion del tiempo invertido en actividades no vinculadas al
cuidado, se basa en el calculo del tiempo de las actividades
administrativas, de formacién y de tiempo improduct ivo. De manera
que, la ponderacion de las diversas estimaciones del tiempo de cuidado
directo, indirecto y actividades no vinculadas al cuidado se obtiene a
partir de una férmula matematica, de donde se obtiene la puntuacion

del nivel del cuidado y en func i6n de ésta se estiman las plantillas de
enfermeria mediante tablas de dotacion.

e La version PRN 87 de aplicacion en un ambito genera |, consta de
249 factores en 8 categorias de cuidados: respiracion, alimentacion,
eliminacion, higiene, movilizacién, comuni cacion, tratamiento, métodos
diagndsticos. Estima el tiempo atribuido a cada actividad segun el nivel
de ayuda requerido, a partir de 99 actos especificos , Se obtiene el
namero de veces que ha de ser llevada a cabo y el nimero de personas
necesario para su realizacion, hasta un total de 249 actividades
distintas. Clasifica a los pacientes en 15 niveles distintos segun la
cantidad de cuidados , y discrimina entre cuidados basicos
(alimentacién, higiene, eliminacion, movilizacion, respiracion), cuidados
técnic os (diagndstico y tratamiento) y de comunicacion (educacion para
la salud, informacién al paciente). La medicion es realizada
habitualmente por personal de enfermeria , previamente adiestrado en el
uso del instrumento a través de la informacién que recoge e n la historia
clinica, y la revision puede hacerse de forma retrospectiva, prospectiva y

concurrente.

La aplicacion del PRN , proporciona una descripcion de las
caracteristicas de los pacientes atendidos y los cuidados dispensados,
del tiempo y la calidad d e cuidados, asi como , un andlisis 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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verificacion del poder de validez de criterio, ademas de su elevado coste

de comercial izacion.
5.1.2. SIIPS

El SIIPS, creado en Francia en 1986, analiza los requerimientos
de cuidados por parte del paciente basandose en las necesidades
bésicas descritas por Virginia Henderson. Su objetivo es determinar de
una forma sencilla la carga de cuid ados de enfermeria para cada
paciente, permitiendo tres aplicaciones practicas ( Ministére des Affaires
Sociales et de IEmploi, 1986;  Subirana, 2006 c):

e Analizar las tendencias, es decir, la evolucibn mensual,
trimestral y anual de la carga de cuidados.

e Determinar el perfil de la unidad y/o servicio en funcion de las
estructuras (cuidados basicos, técnicos y de relacién) 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 duracién de

la estancia y la edad.

Las necesidades requeridas se agrupan en tres actos de cuidad 0s
dispensados por la enfermera, actos de cuidados basicos, de cuidados
de relacion y educacion , y de cuidados técnicos, reconocidos como
indicadores de buena calidad. Estos actos se construyen a partir de la
apreciacion , por parte de las enfermeras, del tiempo necesario para
realizar las actividades incluidas en el instrumento en el transcurso de
24h. La valoracion de los actos de cuidado seria la siguiente (Subirana,
2006 c):

e Cuidado basicos : se valoran en funcién de la frecuencia de
cuidados y se clasifican en cuidados de carga minima (puntuacion 1),
de carga ligera (puntuacion 4), de carga moderada (puntuacion 10) y de
carga considerable o fuerte (puntuacion 20), para cuantificar la carga de
trabajo que suponen. | ncluye cuidado relacionados con la alimentacion,

movilizacion, eliminacion e higiene y confort ( anexo 2).
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e Cuidados técnicos, de relaciéon y educacion : se determinan los
tiempos de cada acto expresado en minutos , y se clasifican de la misma
forma que los anteriores, sin embargo, la asignacion de tiempos difiere
en funcion de si son actos de cuidado técnico , 0 de relacion y
educacion. Los cuidados técnicos incluyen los relacionados co n el
diagnéstico y tratamiento, y los de relacion y formacion agrupan los

relativo s a relaciones y educacion (  anexo 3).

El SIIPS permite comprobar cuél es el nivel individual de cuidado
del paciente hospitalizado, tipo de cuidado recibido y el tiempo
inver tido, también genera informacion 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. Proyecto Signo I

En la década de los 90, el Ministerio de Sanidad y Consumo
Espafiol , confeccioné un modelo de gestién analitica para abordar el

control de costes, conocido como Signo.

En una primera fase, el proyecto se basé en el traslado contable
de los c ostes a los grupos funcionales o unidades minimas de gestién,
es decir, buscaba calcular el coste por servicio (Signo I). Posteriormente,
se desarroll6 hasta llegar a la imputacibn de costes por paciente o
proceso, de manera que , por asociacion se consigui ese el coste por GRD
(Signo 1) ( Porras, 1997; Subirana, 2006 c).

La finalidad del proyecto Signo Il es definir un catalogo de
productos de enfermeria, una guia basica de gestién de la unidad de
hospitalizacion, determinar criterios y niveles de homologaci 6n de la
enfermeria moderna y establecer los criterios basicos para disefiar un
soporte informético de gestion. Para ello  , la estructura del hospital se

organiza en tres niveles (Porras, 1997; Subirana, 2006 c):

e Grupo funcional homogéneo o unidades minimas d e gestion.
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e Servicio funcional, que es la agrupacion de uno o varios Grupos
Funcionales Homogéneos.
e Area funcional, que agrupa a uno o varios Servicios Funcionales

constituyendo el nivel minimo de estructuracién de un hospital.

Una comision formada por dire  ctivos de enfermeria establece los
puntos que debe contener la guia. En el punto de descripcion del
servicio se identifican los recursos humanos, fisic os y de la cartera de
servicios. E n el catdlogo se detallan y codifican las acciones que se
distribuyen e n once grupos de actividades: movilidad y reposo -suenio,
alimentacion e hidratacion, comunicacion, eliminacion, ensefianza,
higiene, métodos diagndsticos, observacion, respiracion, seguridad y

confort , y terapias y cuidados especiales.

Para cada accidn se e stablece su puntuacion relativa o su Unidad
Relativa de Valor (URV), basandose en la utilizacion de recursos
calculados en tiempos de enfermeria y se establecen cuatro niv eles de
dependencia de cuidados, los  minimos, medios, amplios y muy amplios.
Para rel acionar dependencia con tiempo de atencién, se realiza un
estudio de tiempos medios que posteriormente han sido homologados

en varios hospitales.

El tiempo de atencion corresponde a la suma de cada nivel, mas
el dedicado a la atencion de ingresos y altas, = de esta manera, su calculo
permite objetivar los recursos humanos necesarios. Ademas , permite el
control de calidad de las actividades de enfermeria y su gestion

econdémica (Subirana, 2006 c).

No se han encontrado estudios que lo validen, y al igual que
ocurre con el SIIPS, no tiene suficiente validez interna como
instrumento, pero aunque no se consideren instrumentos validos para
la medida de cuidados enfermeros, si que constituyen una
aproximacion que nos va a permitir comparar demandas, actividades y

costes, como variables mas destacadas.
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5.2.

Los sistemas de medicion

Instrumentos basados en medidas indirectas

indirecta,

tienen como principal

desventaja que han sido disefiados basandose en un marco teorico que

no refleja las actividades de enfermeria (t

abla 5).

Tabla 5. Instrumentos basados en medidas indirectas.

INSTRUMENTO AUTOR ANO | PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES
- Basado en 37
indicadores de - No se ha evaluado
cuidado que su fiabilidad.
determinan el nivel y
de dependencia. - Alta correlacion
MEDICUS Jelinek 1974 |, cada uno con otros
relaciona do con el sistemas como el
tiempo necesario GRASP 0 el PRN.
para realizar la
actividad.
Guia para calcular y La duracion de los
planificar la cuidados directos
N plantilla en funcion dispensados es
M B adu - de las necesidades proporcional a la
EXCH AQUET y 1971 | de los pacientes 'y gravedad y grado
L s su grado de de dependencia,

; dependencia. mientras que el
cuidado indirecto
no varia.

d | andlisi Se presenta en
Basado en el analisis | 5:m5 de parrilla
M. A-_ 1979 | Y valoraci 6n del nivel donde se
MONTESINOS Montesinos de d.ependenua del lemiten 16
paciente. criterios.
La carga de trabajo
EE.UU. - depende de la Nol_gugo S
IPSI Erancia 1985 | clasificacion del vaiidado.
paciente en los
diferentes GRD.
Valora el nivel de ' I\i/rililtizzmuy
dependencia del ) .
paciente con - No hay estudios
patologia respiratoria 3;23;&'?:: i
DNS E. Clini 1999 | a partir de la estudios
Uil il 6 ¢ multicéntricos
trabajo de enfermeria "y
T g - Buena correlacion
semicriticos. sei &L M=,
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5.2.1. Medicus

Instrumento de medida de la actividad de enfermeri 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 puntuacion 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 o0 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 regresion logistica.

No se ha evaluado su fiabilidad, pero si ha demostrado tener una
alta correlacién con otros sistemas d e medida como el GRASP o el PRN
(Subirana, 2007 c).

5.2.2. Método Exchaquet

Sistema para el calculo 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 guia concebida para calcular y
planificar la pla ntilla en funcién de las necesidades de los pacientes y

su grado de dependencia.

Parte del supuesto de que , la duracion de los cuidados directos
dispensados es proporcional a la gravedad y al grado de dependencia
del paciente , mientras que el cuidado indi  recto no varia ( Ministére des

Affaires Sociales et de IEmploi, 1986; Subirana, 2007 c).
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Para conocer la necesidad de personal en cada unidad , €s
necesario clasificar a los pacientes en cada categoria de dependencia
(independiente, semidependiente y dependie nte), tanto en las
necesidades basicas como en los cuidados especificos. Una vez
clasificados , se puede determinar la duracion de los cuidados directos

para cada categoria en 24h. (Subirana, 2007 c).
5.2.3. Método Montesinos

Desarrollado por Albert Montesinos, se basa en el analisis y
valoracion del ni vel de dependencia del paciente. La recogida de dato s
se realiza de forma activa, siendo el Unico método en el cual el paciente
participa directamente en la determinacion de sus necesidades de
cuidado , y se complem enta mediante una revision 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 indices de valoracion gradual de 1 a
4, en funciéon del aumento del grado de dependencia del paciente. Dos
criterios hacen referencia a la edad y al peso, cuatro en los cuidados
personales (higiene, eliminacion, locomocion y alimentacién), 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 clinicas,
examenes de laboratorio, exdmenes de radiologia, tratamientos por via
enteral o parenteral y técnicas especificas) ( Subirana, 2007 c; Tilquin,
2001).

El valor final clasifica a los pacientes en diferentes categorias de
dependencia: poco dependiente (<22 puntos), dependiente (23 -42
puntos) o muy dependiente (43 -64 puntos). La identificacion de las
necesidades de cuidado d e los pacientes y su posterior asignacion en
categorias permite identificar las necesidades de recursos humanos
(Subirana, 2007 c).
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5.2.4. IPSI
El IPSI (indices de Pondération des Soins Infirmiers) , s un
sistema de medida de la intensidad de la actividad enferme ra que

permite diferenciar las necesidades de la plantilla enfermera, partiendo
de la concepcion de que la carga de trabajo depende de la clasificacion

del paciente en los diferentes GRD.

Este sistema asocia a cada GRD un tiempo de cuidado enfermero
por d ia, esta asignacién se limita Unicamente a seis valores posibles de
tiempo para todos los GRD: 210, 240, 270, 290, 330 y 450 (Subirana,
2007 ¢). Asi, cuando un paciente es clasificado en algin GRD se le

asigna automaticamente 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 patologia respiratoria , a partir de la
intensidad del trabajo de enfermeria en unidades de semicriticos. 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 inclusion de las actividades en el instrume nto, como su
jerarquizacién a partir del nivel de dependencia del paciente , fueron
decididas por el consenso de un grupo de enfermeras que desconocian
el proposito de estudio. Fue el unico validado comparandolo con otro

instrumento , mostrando una buena cor relacién 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

Tabla 6. Instrumentos basados en medidas indirectas para UCI.

ectas para UCI

INSTRUMENTO AUTOR ANO | PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES
Adjudica una -Ultima version:
puntuacion a cada TISS-28.

TISS Cullen 1974 | gctividad segln .Sin datos sobre
tiempo consum ido. | fiabilidad .
-Registro sencillo,
- Basada en no sensib le a
asignar una pequefios cambios
puntuacion a los 9 en estado del pac.
NEMS FRIDE 1994 items. -Alta c orrelacion
- Cada 46 puntos con TISS -28, que
se necesitaria una determina
enfermera a fiabilidad y validez
tiempo completo. de criterio.
Mide alteraciones -Valido solo para la
de funciones unidad a estudio
Soc.. vitales . 5 niveles - No incluye
SAF ANestesio - ;g7 | de gravedad, a indicador de
logia cada unose le validacio n ni de
Sueca calculaunt iempo | significacion
medio (min/h ). estadistica.
Estu dio Similar al TISS.
NISS Hjortso 1992 117 items.
Grupo de -Consta de 45 act.
Estudios terapéuticas
Multicén - puntuad asdela
SISTEMA tricqs de 10y divjdidas en 3
OMEGA Sougdad 1985 categorlfa,s.
Reanimac Puntuacion total
i6n de suma de
Lengua puntuaciones en 3
Francesa grupos.
-33 actividades
clasificadas segun
objetivo de No se describe el
evaluacio ny tipo proceso de
CREW A.D. de intervencion. validacion ni hay
SYSTEM crew | 1987 | Registra las datos de
realizadas cada significacion
min . durante 24h, estadistica.
expresandola s en
relacién a 1h.
Necesidad de
cuidados segun
intervenciones
Equipo terapéutica s
NCR danésde | 1992 | requeridas. 10
Hjortso indicadores de
cuidados,
clasifica dos segun
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 criticos
en funcion de la gravedad de su enfermedad, posteriormente , Su
evolucion permite medir cargas de trabajo de en fermeria. Una de las
criticas 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 areas
hospitalarias , y las mas recientes son versiones reducidas del TISS
(Cullen, 1974; Subirana, 2007 a).

El instrumento original obtiene la puntuacién a partir del registro
de una serie de actividades de monitorizacion, procedimientos
diagndsticos e intervenciones terapéuticas, aplica das habitualmente en
Unidades de Cuidados Intensivos. Basandose en el criterio clinico de un
panel de expertos , se han seleccionado 57 intervenciones, a las que se
les asigna una puntuacién entre 1 y 4 puntos en funcion del tiempo y
esfuerzo requerido para su realizacion. Para validarlo , establecen un
paralelismo entre el TISS y unas categorias clinicas 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 semicriticos, pacientes neurolégicos criticos
y otras versiones reducidas. La ultima es la version TISS 28, a partir del
TISS 76, donde Miranda valida estos 28 items y determina su relacion
con el tiempo destinado a actividades de enfermeria , incluidas o no , en
el instrumento. EvalGa diversas actividades enfermeras , adjudicandole
una puntuacion determinada a cada una de ellas , en funcion del tiempo
de enfermeria que consumen. El principal inconveniente es que su
cumplimentacién con sume una gran cantidad de tiempo (Subirana,
2007 a).

Ademas de una buena correl acién, se comprueba que el TISS -28

explica un 56% del trabajo realizado por enfermeras y demuestra la
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existencia de una relacion de la puntuacion 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 simplificacion (  Miranda, 1996 b; Subirana, 2007 a). En

espaf ol seria como se muestraenela nexo 4.
5.3.2. NEMS

En 1994 la FRIDE (Foundation for Research in Intensive Care in
Europe) desarroll6 y validd 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 sélo 9 parametros.

El NEMS se puede considerar una evolucién del TISS, ya que es un
instrumento disefiado para medir cargas de trabajo en enfermeria a
partir de una simplificacion del TISS  -28. Su prim era publicacién fue en
1997 ( Miranda, 1997; Subirana, 2007 a).

Al derivar directamente del TISS -28, del que se eligieron aquellos
items de mayor utilidad a la hora de estratificar a los pacientes, sigue
siendo una medida indirecta de la carga de trabajo de enfermeria, ya
que continua valorando Unicamente aquellas actividades derivadas de
intervenciones terapéuticas realizadas sobre el enfermo, dejando al
margen una gran cantidad de actividades de enfermeria que no derivan

directamente de estas intervenciones (Carmona Monge, 2013 b).

Determina , de forma sencilla y con 9 variables , la actividad
asistencial de enfermeria durante las 24 horas previas al registro (anexo
5). Esta basada en escalas de medida a nivel terapéutico con criterios
médicos. Se asigna una pu ntuacion con rango 3 -12 a las 9 actividades

que valora, la puntuacion maxima en 24 horas es de 63 puntos.

Por cada 46 puntos de NEMS en 24 horas previas al registro se
necesitaria 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 pequeiias modificaciones que se

produzcan en el estado clinico del paciente.
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Muestra una correlacion alta con el TISS-28, y hay estudios que
han determinado su fiabilidad y validez de criterio a parti r de la
comparacion con el TISS -28. El bajo nimero de items que presenta el
instrumento , hace que no se recomiende sSu 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 correlacion 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 Anestesiologia
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):

e Datos generales de los pacient es referidos a su periodo de
hospitalizacion.

e Motivo de admision del paciente, con una referencia al
tratamiento y la relacion de los cuidados intensivos requeridos.

e Curso en la UCI, indicacion del tratamiento dependiendo de sus
requerimientos terapéuticos y de los diagnésticos y procedimientos
terapéuticos que se realizan durante el ingreso.

e Condicion del paciente al alta (mejora, sin cambio,
empeoramiento o muerte), asi como , el principal diagndéstico segun 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 validos solamente
para la unidad de estu dio. No incluye ningun indicador de validacion ni

de significacion estadistica (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 caracteristicas, que
fue desarrollad o por enfermeras para su uso especifico en la UCI , 'Y que
consta de 117 items ( Hjartso , 1992; Subirana, 2007 b).

5.3.5. Sistema Omega

Fue publicado en 1985 por el Grupo de Estudios Multicéntricos
de la Sociedad de Reanimacion de Lengua Francesa. Después de ser
revisado, incluyé 45 actividades terapéuticas puntuadas de 1 a 10 y
divididas en tres categorias (3 -4). La puntuacion 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
distribucion de la carga de trabajo en una UCI de cirugia cardiaca
durante las 24 horas posteriores a la intervencién quirdrgica. Se
compone de 33 actividades de enfermeria clasificadas en funcién del

objetivo de la evalua cion y del tipo de intervencién que se realice.

Las 9 actividades de tipo 1 desominada
realizan al menos una vez al dia. Las de tipo 2 , que son 18 , se
denominan actividades de oOcuidado intermit
ocasionalment e. Las 6 actividades del tipo 3, actividades de
informacion, estan relacionadas con la observ acion y comunicacion con
otros p rofesionales sobre el estado del paciente (  Crew, 1987; Subirana,

2007 b).

Las actividades también pueden clasificarse por grupos cli nicos o
zonas de cuidado: recogida de datos (7 ), actividades terapéuticas (4),
cuidado respiratorio (3), monitorizacion (2), preparacion de material (5),
informacion (6), actividades quirargicas (2), miscelanea (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 relacion a una
hora de tiempo, lo que permite detectar gué periodos de tiempo o qué
turnos son los que tienen una intensidad mayor de trabajo , 'y cudles

son las actividades responsables del incremento.

Se han realizado estudios de validez, pero no se describe el
proceso de validacion, ni las caracteristicas de los pacientes , ni se han
identificado otros estudios relacionados, por lo que se considera
insuficiente. Tampoco hay datos de significacién estadistica (Subirana,

2007 b).

5.3.7. NCR

El NCR (Nursing Care Recording) , tiene como objetivo medir la
necesidad de cuida dos de enfermeria de los pacientes en funcién de las
intervenciones terapéutic as requeridas. Esta compuesto por 10
indicadores de cuidados enfermeros , relacionados con la monitorizacion
y tratamiento en las UCI: frecuencia de monitorizacion, sistema
nervio so central, respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal, renal,
perfusiones e inyecciones, cuidado del paciente, otras monitorizaciones

y tratamiento asistido y hematologia (  Hjertso, 1992; Subirana, 2007 b).

Se registra al finalizar el turno (8 horas) , Y permite clasificar al
paciente en funcion de su nivel de dependencia en tres categorias:
pacientes estables que requieren monitorizacion y cuidados intensivos
(clase A), pacientes estables que requieren monitorizacion y cuidados
intensivos especificos (cl ase B), y pacientes inestables que requieren
tratamiento intensivo maximo y cuidados intensivos especificos (clase
C) (Hjertso, 1992; Subirana, 2007 b).

5.4. Instrumentos basad o0s 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 criticos a partir del analisis
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de las actividades de cuidado, ponderadas de acuerdo con el tiempo de

ejecucion de la accion

(tabla 7).

Tabl a 7. Instrumentos basados en medidas directas para UCI.

INSTRUMENTO AUTOR ANO | PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES
Calcula el cuidado - Imprescindible
necesario a partir validarlo en cada
de la suma del unidad antes de
cuidado directo, aplicarlo.
indirecto, un factor . Esta

Clrasl Meyer | 1978 | de educaciony informatizado.
apoyo emocional ,y | . Validez de criterio
un fac tor de tiempo mediante su
improductivo. correlacion con

otros instrumentos.

A partir del tiempo Precisa validacion
(min .), necesario externa, pero no
para realizar las hay estudios que lo

TOSS GIRTI 1991 | actividades, se validen en nuestro
calcula la ratio pais.
enfermera -
paciente.
Identificacién de Mide el tiempo de
actividades de las actividades de
enfermeria que cuidado con mucha
mejor reflejan la precision,
carga de trabajo en aumentando la
UCI, y atribucion a fiabilidad, validez

NAS Miranda 2003 | estas de una de contenido y
puntuacion validez externa,
especifica basada independientement
en el tiempo de e de la gr avedad.
enfermeria
empleado en su
realizacion.
54.1. GRASP

El GRASP (Grace Reynolds Application and Study of PETO)

descrito por Meyer en 1978 como sistema de gestion de recursos

enfermeros centrado en |

objetivo de planificar de una forma adecuad

necesaria, para garantizar

la calidad del

as necesidades de cada paciente

cuidado (

a la plantilla de enfermeria
1978;

Meyer,

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
educaciéon y apoyo emo cional al paciente , y un factor de tiempo
improductivo. Las actividades que han sido identificadas a partir de la
validacion y redefinicién 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 quirdrgica. Esta
integrado por siete categorias de cuidado , que agrupan diferentes
actividades ordenadas en  funcion del tiempo requerido para realizarlas,
debiendo registrar la actividad realizada que requiere mas tiempo. Las
categorias son: alimentacion (6 actividades), bafio (9), signos vitales (6),
higiene (4), movilidad (5), medicacion (10) y respiracion (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 educacion 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 educacién y apoyo emocional. Es
imprescindible validarlo en cada unidad antes de su aplicacion, 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. Esto, supone su mayor inconveniente, ya que genera

problemas de tiempo y de costes (Subirana, 2006 b).

Actualmente e sta 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 organizacion de los cuidados

dispensados , y la disponibilidad de recursos hospitalarios.
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También clas ifica a | paciente en categorias , que tienen asignadas
un determinado numero de camas, lo que permite distribuir a los
pacientes basandose en la fluctuacion de carga de trabajo de cada
unidad (Subirana, 2006 b). Su validez de criterio ha sido calculada

mediante su correlacidon con otros instrumentos.
5.4.2. TOSS

El TOSS (Time Oriented Score System) , creado en 1991 por GIRTI
(Grupo Multicéntrico Italiano de Investigacién de la UCI) , Se basa en la
medida del tiempo de las actividades de enfermeria 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 célculo directo de la ratio
enfermera -paciente. Para configurar el TOSS , se identificaron las
actividades de enfermeria propia s de una UCI, basandose en unos
estandares basicos de cuidado y en la variabilidad de los pacientes
(GIRTI, 1991; Subirana, 2006 b).

El listado de actividades de enfermeria se clasifica en trece
grupos , segun un criterio de homogeneidad, y la estimacion 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 D).

Su inconveniente es que precisa de validacidon externa, que es uno
de los aspectos que g ueda mas afectado por la ausencia de otros
estudios de validacion, ya que los estandares de tiempo de las diversas
actividades pueden variar en diferentes hospitales. No hay estudios que

lo validen en nuestro pais (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 disefia a partir de la identificacion de aquellas
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actividades de enfermeria que mejor reflejan la carga de trabajo en las
UCI, y de la atribucion a estas actividades de una puntuacion especifica
basada en el tiempo de enfermeria empleado en su realizacion. Se
puede considerar como una evolucion del TISS. Su caracteri stica
determinante y mas 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 orientacion , es debido a que se ha advertido que las cargas
de trabajo en enfermeria no necesariamente estan 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 precision, definiendo sus puntuaciones el 81% del
tiempo total de enfermeria, aumentando asi su fiabilidad y validez
(Carmona Monge, 2013 a; Miranda, 2003 ay b; Subirana, 2006 /2007 ).

Asigna tiempos a las actividades desarrolladas por las enfermeras
en una proporcién 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 ademas de en UCI en otros
servicios), y las relaciona con la atencion al paciente. Evaltua el rol
autonomo de la enfermera y esta centrada en el cuidado cuantificable.
Podria sustituir a escalas p revias como el TISS -28 y el NEMS. Tras su
revision, incluye 5 nuevas actividades: monitorizacién, higiene,
movilizacion, apoyo a familiares y pacientes y tareas administrativas,

gue discriminan aln mas las tareas realizadas por enfermeria.

Para medir las cargas de trabajo de enfermeria en UCI, el NAS
consta de 23 items y por cada 100 puntos se necesitaria una enfermera
a tiempo completo 24 horas. Cada actividad se puntta en funcién de la
proporcion que la actividad representa con respecto al tiempo total d e
enfermeria en 24 h., asi la puntuaciébn que recibe cada item 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 items registrados, y a partir
de ella, el célculo de la plantilla necesaria es inmediato (Subirana,
2006/2007).

La validacion del instrumento se realizo en cuatro fases. EI NAS
integra los contenidos béasicos del TISS, al mismo tiempo que
redimensiona los items para que pueda medir de una forma directa el
tiempo de cuidado, la val idez de criterio se establece a partir de la
comparacion 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 tecnologia como de practica de
cuidados (Subirana, 2006/2007).

La escala NAS se elabor6 para intentar mejorar los problemas que
se planteaban con los instru mentos de medici 6n surgidos
anteriormente, como un disefio médico no orientado a enfermeria
(TISS), un consumo de tiempo excesivo para su cumplimentacion, la
falta de adaptacion al calculo de plantillas (NEMS) , Y una necesidad

permanente de actualizacion.

Los items del NAS se seleccionaron y definieron mediante un
estudio multicéntrico por consenso entre distintos grupos de expertos
(15 meédicos y 10 enfermeras de cuidados intensivos), quedando
constituida por los 23 items mencionados. Posteriormente, se det erminé
la media de tiempo que suponia el desarrollo de cada actividad,
empleandose este parametro para asignar la puntuacion de cada uno de

los items 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; Rollan Rodriguez, 2011; Stafseth, 2011), y aunque hace ya una
década de su publicacion todavia se considera reciente en la literatura
nacional e internacional, sin ser precedido después por ningun otro

instrumento mas actual.
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La escala NAS original se prese nta en inglés (a nexo 6), pero se ha
(Arias Rivera, 2012)

(anexo 7).

traducido y adaptado al espafiol , presentandose de

forma diaria y por turno
5.5. Otras escalas

Ademas de estas es calas, hemos encontrado estudios
2007; De Cordoba, 2010; Padrén, 2003)

creacion de nuevas escalas de medida adaptadas a las circunstancias

(Brafa,

en los que proponen el uso y

de la unidad donde se ha creado, para que sean mas 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 ANO | PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES
Puntuaciones de 4 | Confeccionado po r
L (minima carga) a método subjetivo
EVECTE Aepenlisn 2008 50 puntos de seleccion de
(maxima). items .
Con?tadde 13 Realizado tras una
a%?r_a 0s _céuz amplia consulta
L o bibliografica y
B. Brafia adpun llJ)aaont ed consenso con el
VACTE Marcos 2007 | ¢a0a SIU alp?r a do, personal de
equivaie al tiempo enfermeria.
medio (min ) que
invierte enfermeria
para su realizacién
en24h.
Las intervenciones
Terminologia NIC de enfermeria
como base para identificadas no
capturar una abarcan el trabajo
. De medida vélida de de la enfermera en
HEelEe IS Cérdoba 2010 carga de trabajo de su totalidad.
enfermeria. Se refieren sélo a la
unidad de estudio
Yy no se pueden
generalizar.
5.5.1. EVECTE

Esta escala se confeccion6 por el método subijetivo de seleccién de

items, previa entrevistas a médicos y enfermeros de los servicios

urgencia s con mas de 15 afios de experiencia, pero no se les informoé del
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objetivo de la entrevista. Una vez recogidos los items se compararon con
escalas similares construidas por otros autores, seleccionandose los
items definitivos que integraron la mis ma, nombrandose con las siglas
EVECTE, su puntuacion es de 4 (minima carga) a 50 puntos (maxima) ,
(anexo 8) (Padron, 2003).

5.5.2. VACTE

Se realiz6 tras una amplia consulta bibliografica y consenso con
el personal de enfermeria de la unidad (de entre 5 y 10 afos de
experiencia). Consta de 13 apartados que reflejan todas y cada una de
las tareas y cuidados a realizar por el pe  rsonal de enfermeria en una
UCI. La puntuacion de cada subapartado , equivale al tiempo medio
(expresado en minutos) que invierte el personal de enfermeria para la

realizaciéon de cada uno de los cuidados en 24 horas.

Para establecer la puntuacion de todos los subapartados, cada
una de las enfermeras de la unidad (5) realiz6 una medicién real del
tiempo invertido en la realizacion de cada uno de los cuidados en 10
pacientes diferentes (50 mediciones para cada tarea/cuidado). El
resultado final establecido para cada subapartado se determiné
hallando la media de todos los tiempos calculados. La minima carga
asistencial seria cuando VACTE equivale a 230 minutos,
estableciéndose como su valor minimo , y la méxima carga asis tencial de
895 minutos, siendo é ste, en consecuencia, el valor maximo que la

escala puede alcanzar (anexo 9) (Brafa, 2007).

5.5.3. Escala de medicion 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 desempefia enfermeria,
incluyendo en ella los registros, o actividades de comunicacion y
educacién, no hay ninguna que contemple los tiempos de trabajo
destinados a realizar cada uno de los pasos del plan de cuidados de
enfermeria (valoracién, diagnéstico, planificacion con NOC y NIC,

gjecucién y evaluacion), aunque, segun la bibliografia consultada
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(Tilquin, 1992) , si unimos la medida de las carg as de trabajo con el
proceso de planificacion de cuidados obtenemos el método PRN de

medida directa.

Se ha encontrado un  estudio (De Cordoba, 2010) en el cual se
valora si se pueden usar las Intervenciones de Enfermeria (NIC) como
medida de cargas de trab ajo. Se aplic6 en una Unidad de
Traumatologia , donde se tuvieron que seleccionar aquellas
intervenciones NIC que se podian 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 mayoria de la atencion, ya que
proporcionan un cuidado similar a la mayoria de los pacientes, sobre
todo cuando la intervencion esta prevista o se puede anticipar. Sin
embargo, la terminologia NIC proporciona las bases que se pueden
utilizar para ¢ apturar una medida valida de la carga de trabajo de

enfermeria.

Aunque se intenté capturar diversas dimensiones de la carga de
trabajo, las intervenciones de enfermeria que se identificaron en este
estudio no abarcan necesariamente el trabajo de la enferme ra en su
totalidad, pues la enfermeria profesional no es so6lo una lista de las
tareas manuales, y cognitivas, otras como el pensamiento critico,
pueden ocupar una parte importante del t iempo y la complejidad

asociada con la carga de trabajo global.

Ademas, la experiencia individual y la unidad, asi como , otros
factores de contexto , deben tenerse en cuenta al considerar la mejor
manera de medir la carga de trabajo de enfermeria. Este estudio
también refuerza la necesidad de la disciplina  enfermera para util izar
una terminologia estandarizada, como la NIC, para representar , de
manera uniforme , el trabajo de las enfermeras en los sistemas de

informacién sanitaria.

Como con cualquier estudio, presenta sus limitaciones. Los
resultados de este estudio se refier en solo a la atencion de enfermeria

de la unidad de estudio , y no se pueden generalizar a otras
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unidades. Lo ideal seria que las observaciones directas fueran de una
forma mas fiable , para identificar las intervenciones de enfermeria
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 tecnologia esta disponible para recoger datos
electronicos en rela cién con el tiempo de las enfermeras (actividad
segun tiempo), asi como , los programas de los sistemas de informacion
que capturan el trabajo real de las enfermeras. Estos datos son
necesarios como entradas para un modelo de prediccion de la dotacién
de personal que tenga en cuenta la carga de trabajo de enfermeria. El
uso de una terminologia normalizada de intervenciones de enfermeria,

tales como NIC, es importante para crear una medida valida de la carga

de trabajo de enfermeria.

5.6. Escalas para evaluar lag

ravedad del paciente

Tabla 9. Escalas para evaluar la gravedad del paciente en UCI.

en UCI

INSTRUMENTO | AUTOR | ANO |PROCEDIMIENTO | OBSERVACIONES
Alteraciones f .
fisiolégicas y de g::lpj?ovr?%%%ega un
labora torio, cuya . . .
puntgacién Sl:\;n;s;fgg,efacn de

APACHE I W. Knaus | 1981 | Predice sustentarse en datos
mortalidad. di il )
Aplicada en 12 t'zponl' ejgln casl
24h, mas puntos odas fas :
> riesgo de
muerte.
. Si reingresa volver a
Para pacientes calcularlo.
iels?) l"j‘gszey 24h Resultado es una
; mortalidad
SAPS || Le Gall | 1993 | ingresar. Es un n° o
entero (0-163),y | y5j0r promedio para
mortalidad un grupo de
predicha (0 - pacientes.
100%) .
£ Sistema mide al Buen indicador de
uropean dia 6 disfun ciones | prondstico.
Society of organicas. Cada Independiente del la
Intensi 1994 o6rgano clasifica do | inicial, el aumento
SOFA ntensive de 0 (normal) -4 de la puntuacion en
Care (anormal), 12 48 h predice tasa
Medici proporciona de mortalidad de al
edicine puntuacién diaria menos el 50%.
de 0a 24 p tos.
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5.6.1. APACHE

APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II),
es un sistema de valoracion pronostica de mortalidad, que consiste en
detectar los trastornos fisiol ~ dgicos agudos que atentan contra la vida del
paciente , y se fundamenta en la determinacion de las alteraciones de
variables fisioldgicas y de pardmetros de laboratorio, cuya puntuacion
es un factor predictivo de mortalidad, siendo este indice valido para u n
amplio rango de diagndsticos, facil 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 sion 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 mas
severas y un mayor riesgo de muerte. El limite inferior no esta
claramente especificado en el articulo original, pero un limite aceptable
es usar Apache Il solamente para pacientes mayores de 15 a fos, edad
en la cual los valores usados en los célculos son similares a los de un

adulto (Préctica profesional habitual) (Lange, 2006).

Este sistema de puntuacion es  utilizado de diferentes formas
e Algunos procedimientos y medicamentos solamente son dados a
pacientes con una cierta puntuacién de Apache II.
e ElI APACHE Il puede ser usado para describir la morbilidad de
un paciente cuando se comparan los resultados con otros pacientes.
e Las mortalidades predichas son promediadas para grupos de

pacientes a fin de obtener la morbilidad del grupo.

El poder tener una idea acerca del prondstico 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 puntuacion, como SAPS I,
que lo han reemplazado en muchos lugares, continua siendo usado
extensamente , debido a que hay mucha documentacion que esta

basada en él.
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El sistema de puntuacion es calculado con 12 medicio nes
fisiologicas de rutina, como la presién sanguinea, la temperatura del
cuerpo, las pulsaciones cardi acas, etc. EI método esta optimizado para
calculos sobre papel , al usar valores enteros y reduciendo el nUmero de
opciones . Asi, estos datos caben en una Unica hoja de papel (Rioseco,
2004) (anexo 10). La puntuacion resultante deberia ser interpretada
siempre en relaci 6n a la enfermedad del paciente. Es por definicion un
sistema de puntuacion de admision o al ingreso. Si u n paciente es dado

de alta de UCI y luego readmitido , se calculara una nueva puntuacion
5.6.2. SAPS I

SAPS |l (Simplificado Aguda Fisiologia Score) , es uno de los
sistemas de clasificacion de la gravedad de la enfermedad (Le Gall,
1993), disefiado para medir la en pacientes ingresados en UCI, de 15 o
mas afios de edad, y 24 horas después de su admision en UCI. La
medicibn se ha completado resultando un ndmero entero de

puntuacion entre 0 y 163, y una mortalidad predicha entre 0% vy

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 puntuacion se utiliza sobre todo para (Le Gall,
1993):

e Describir la morbilidad de un paciente cuando se comparan los

resultados con otros pacientes.

e Describir la morbilidad de un gru po de pacientes cuando se

comparan los resultados con otro s grupo s de pacientes.

La puntuacion se calcula a partir de 12 medidas fisiologicas
rutinarias durante las primeras 24 horas, la informacion sobre el estado
de salud anterior y un poco de la informa cion obtenida en la
admision. El método de calculo se optimiza para los esquemas de
papel. En contraste con APACHE Il , el valor resultante es mucho mejor
en la comparacion de pacientes con diferentes enfermedades (Le Gall,
1993).
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El método de célculo da como resultado una mortalidad prevista,
no dice las probabilidades de supervivencia del paciente individual. El
propésito principal de este calculo 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 item aparece un desplegable
que, al seleccionar en cada uno de ellos la informa cion correspondiente
al paciente , te calcula el SAPS II total obtenido e incluso la mortalidad

que predice (a nexo 11).

El SAPS Il, sobre la base de una muestra grande internacional de
pacientes, proporciona una estimacion del riesgo de muerte sin tener
que especificar un diagnéstico primario. Este constituye un punto de

partida para la futura eval  uacién de la eficiencia de las UCI.

5.6.3. SOFA
El sistema SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) , se cred
en una reunién de consenso de la European Society of Inte nsive Care

Medicine en 1994 , y nuevamente revisado en 1996. EI SOFA es un
sistema de medicion diaria de fallo organico multiple de seis
disfunciones organicas. Cada o6rgano se clasifica de 0 (normal) a 4 (el
mas anormal), proporcionando una puntuacién diari a de 0 a 24 puntos
(anexo 12 ). El objetivo en el desarrollo del SOFA era crear un score
simple, confiable y continuo, facilmente obtenido en cada institucién
(Firman, 2009).

El SOFA durante los primeros dias de ingreso en la UCI es un
buen indicador de pro ndéstico. Tanto la media, como el score mas alto
son predictores particularmente Utiles de resultados. Independiente de
la puntuacién inicial, un aumento en la puntuacion 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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CAPITULO 6 . METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Una vez contextualizado y justificado nuestro estudio, mediante el
desarrollo de la introduccion y el marco te orico en el que se encuadra,
procedemos a exponer en este bloque los objetivos e hipoétesis
formulados, asi como , la metodologia utilizada para su consecucion y
comprobacion en el trabajo de campo realizado. En concreto, en este
capitulo vamos a describir ¢ on detalle el disefio, cronograma de
actividades, descripcibn de la muestra, ambito de aplicacion,
temporalidad, instrumentos de medicion utilizados y, por ultimo, el

analisis de datos realizado.
6.1. Objetivos
Objetivo General

Analizar el nivel de adecua cion del instrumento de medida de
cargas de trabajo de enfermeria 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 Especificos

¢ Identific ar el nivel de adecuacién del instrumento de medida  de
cargas de trabajo de enfermeria que se utliza actualmente , a las
caracteristicas propias de la unidad y de los pacientes ingresados en
ella, asi como , a los resultados necesarios que se quiere obtener con su

cumplimiento

e 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).

e Conocer la asoci acion entre las variables socio demograficas y
laborales del personal de enfermeria de la U nidad de Cuidados
Intensivos , y el nivel de aceptacién/satisfaccion de la escala de

valoracion de cargas de trabajo que utilizan actualmente (escala NEMS).
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e Exponer, si procede, una propuesta de mejora del proceso de
medicion de cargas de trabajo de enfermeria  , que posibilite incluir todas
las actividades que realiza enfermeria a los pacientes ingresados en
UCI, de manera que , el instrumento de registro se encuentre adaptado a
la unidad y propicie el calculo de las ca rgas de trabajo por turno,
diariamente , y especifico de aquellos grupos de pacientes con mas
frecuentacion de ingreso, resultando operativo para obtener la dotacion
adecuada de personal de enfermeria necesaria en cada momento en

funcidon de la carga de trab  ajo de enfermeria presente.

e Conocer la asoci acion entre las variables socio demogréficas y
laborales del personal de enfermeria de la Unidad de Cuidados
Intensivos , y el nivel de aceptacion/satisfaccion de la nueva escala
como propuesta de mejora del proce  so de medicion de cargas de trabajo

en la UCI objeto de estudio.

6.2. Hipotesis

e EIl proceso de medicién 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 enfermeria.

e El instrumento actual que utilizan en la Unidad de Cuidados
Intensivos para medir las cargas de trabajo de enfermeria (escala
NEMS), no presenta unos niveles de cumplimentacion suficientes que
permitan adecuar la ratio enfermera -paciente en funcion de las cargas

de trabajo.

e Inexistencia de registros de medicion de cargas de trabajo , por
turno y diariamente, que posibiliten calcular la ratio enfermera -paciente
teniendo en cuenta las caracteristicas 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. Disefio del estudio

Estudio bibliografico -documental, analitico -descriptivo, incidental

y cuantitativo.

El estudio se desarroll6 durante los afios 2013 -2014 en distintas
fases, destacando una primera fase de revision bibliografica, donde se
eligio a la escala NAS como alternativa de mejora para medir cargas de
trabajo de enfermeria en UCI, vy el resto correspondientes al trabaj o de
campo efectuado, que incluye la aplicacion de metodologia propia de un
programa de gestion de la calidad (ciclo de mejora, monitorizacién de
datos y disefio de una propuesta de futuro) , recogida y andlisis de los
datos correspondientes a la aplicacion de dos instrumentos de medida
de cargas de trabajo en UCI (NEMS y NAS) y, por dltimo, el analisis de
las variables cuantitativas de un cuestionario cumplimentado por los
profesionales de enfermeria de la UCI objeto de estudio, para conocer su
opinion -satis faccion respecto a la medicion 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 aplicacion de una nueva escala de medicion 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 expondran al final del mismo.

6.4. Ambito de aplicacion

El &mbito de aplicacion de este estudio se ce ntra en la UCI del H.
General del H.C.U.V. Arrixaca, unidad de referencia para el Area de
Salud 1 Murcia -Oeste y para el resto de la Region de Murcia en algunas
patologias. 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 mas una hemodinamica. Esta unidad consta de cuatro zonas
diferenciadas: derecha con 10 camas, izquierda con 10 camas, centro
con 6 camas y cardiologia con 6 camas, cada una con sus

correspondientes controles  de enfermeria.
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En cuanto al tipo de paci ente que suelen tener ingresado , figuran
los cata logados con los diagnésticos de  politraumatizados, cardiacos
(infartos), trasplantados (de distintos oOrganos), postoperatorios de
cirugia cardiaca extracorpdérea, gran des quemados, accidentes o
infartos cerebrales, fallos multiorgénicos, etc. , distribuye ndo las camas
por patologias a razbn de 6 para pacientes cardiolégicos, 6 para
trasplantes/cirugia cardiaca, 5 para pacientes neurocriticos y 15 para

pacientes polivalen tes.

En esta unidad toda la informacién 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

aguellos pacientes que llevan hemofiltro o monit orizacion de la auricula
izquierda , que presentan una ratio de 1:1, mostrandose como casos
especiales.

El person al se distribuye en tres turnos, siguiendo cada

profesional la secuencia de 2 mafianas -2 tardes -1 noche, y continuando
con 3 dias libres (en el p eriodo en el que se realiz6 el trabajo de campo,

ya que, posteriormente al mismo , se cambid a turnos de 12 horas,
aunque hay enfermeros que todavia se mantienen en el turno de noches

y muy pocos contindan el turno r odado de mafiana, tarde y noche). Los
turn os de mafiana y tarde son de 7 horas, Yy el de noche dura 10 horas ,
siendo por turno unos 15 -16 enfermeros, mas un jefe de turno

encargado de la hemodinamica , entre otras actividades.

En la UCI objeto de estudio , se empiezan a medir cargas de
trabajo mediant e la escala NEMS coincidiendo con la informatizacion de
la historia clinica y de todos los registros de la unidad , que tuvo lugar
en el aflo 1997. Cuando se instal6 el programa informatico se introdujo
en él dicha escala , de manera que , una vez al dia duran te el turno de
mafiana, a la hora en la que cada enfermero po dia registrar,
cumplimentaba la escala NEMS correspondiente a los dos pacientes de
los que era responsable de su cuidado, obteniéndose una puntuacion

para cada paciente. Este registro es vigente p ara el turno de mafana
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con los pacientes ingresados en ese momento, pero no refleja la
situacion ni de los pacientes ni de la unidad en general durante el resto

del dia. Ademéas 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
enfermeria , ni de la situacién de la unidad, de aqui su dudosa utilidad

para emplearlos en gestion sanitaria.

En la ac tualidad, el personal de enferme ria 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 multiples ocasiones.

6.5. Descrip cién de la s muestra s. Poblacion, procedencia y

caracteristicas de las muestras. Criterios de inclusion

En este estudio se han considerado dos tipos de poblaciones, por
un lado los pacientes ingresados en UCI, y por otro, los profesionales de

enfermeria que los atienden en dicha unidad.
6.5.1. Pacientes

En cuanto a los pacientes ingresados, hay que tener en cuenta
gue aunque la UCI dispone de 32 camas, la muestra diaria de pacientes
si incl uimos altas, ingresos nuevos y e xitus, p uede sobrepasar en
algunos di as, e incluso en turnos de un mismo dia, esa cifra,

dependiendo de la ocupacion y actividad de la unidad.

Para obtener los datos relacionados con los pacientes, ya sea para
la medicion inicial durante los 6 primeros meses de 2013, como para
las posteriores mediciones relativas a la aplicacion 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
periodos evaluados, de aqui que el nimero de pacientes por dia, e

incluso por turno , no sea siempre el mismo.
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Ademas de existir variabilidad en cuanto al nUmero de pacientes
de cada dia, al evaluar los instrumentos de medida, so6lo se han
contabilizad o aquellos que tenian cumplimentada correctamente cada
escala, variando también los niumeros de estas muestras considerada s

para cada uno de los dias de medicion.

Criterios de inclusion : pacientes ingresados en la UCI objeto de
estudio durante los distintos periodos en los que se han evaluado , y que
tenian cumplimentada la escala correspondiente a analizar (en unas
ocasiones era la escala NEMS, y en otras, la escala NAS) . No se ha
excluido a ningun paciente, pero si que a la hora de analizar los datos,
sb6lo se han valorado aquellos que tenian la escala correspondiente

cumplime ntada correctamente.

Siguiendo la metodologia de los ciclos de mejora, dentro del
disefio de los real izados para las dos modalidades, @ NEMS y NEMS -NAS,

las unidades de e studio serian las siguientes:
¢ Receptores del servicio, pacientes o unidades de estudio

Para todos los criterios: Pacientes ingres ados en la UCI del
H.C.U.V. Arrixaca.

e Proveedores.

Para todos los criterios: Personal de enfermeria de la UCI del
H.C.U.V. Arrixaca.

e Proceso evaluado .

Para todos los criterios: Estancia del paciente en la UCI, que

comprende el periodo desde el ingreso hasta el alta en dicha unidad.
En cuanto alas Fuentes de Datos:
e Para la identificacion de los casos o unidades de estudio

Identificacion , en el libro de registro de pacientes de la UCI, de

todos los pacientes que se encontraban en la unidad, asi como , de los

184



Marco Empirico

ingres os, altas y e xitus producidos. Identificacién y seleccion de los
pacientes presentes en la unidad durante cada uno de los dias de

evaluacion, y del registro, cumplimentado o no, relacionado con las

cargas de trabajo en el dia correspondiente, disponible a través del
programa informético para la escala NEMS, y en formato papel para la

escala NAS.

e Para la obtenciébn 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 cumplimentacién de la
escala en cada uno de esto s pacientes y en cada una de las fechas
indicadas para cada evaluacion (dia a dia), facilitados por el enfermero
informatico de la UCI , y extraidos de forma electrénica del programa
informatico que utilizan en esta unidad para el registro y monitorizacion
de la historia clinica del paciente, en el caso de la escala NEMS, y para
la escala NAS , recogida de las escalas cumplimentadas el dia anterior

en formato papel.
La Identificacion y el Muestreo de los Casos seria el siguiente:

e 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

e N° de casos a evaluar : Todos lo s pacientes que han pasado por

la UCI durante el periodo descrito en la temporalidad d el estudio .

e Método de muestreo: No se realiza porque estan incluidos todos
los pacientes ingresados en la unidad, es decir, todo el universo

muestral.
e Mecanismo de sustitucion de casos : No se realiza .

Por ultimo, en relacion a los Tipos de Evaluacion te ndriamos:
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e En relacion a la iniciativa para evaluar . Externa.

e En relacion a la accion temporal con la accién evaluada:

Retrospectiva.

e En relacion a las personas responsables de extraer los datos:

Cruzada.

En estos casos, en los que se compara la 12y 22 eva luacion, tanto
de la escala NEMS como de la NEMS con la NAS, en la 22 evaluacion las
muestras son distintas a las de la primera, por lo que ha sido necesario
homogeneizarlas para poder permitir dicha comparacion y reflejarla
mediante los graficos de Pareto , teniendo en cuenta que la muestra
corresponde siempre a | nimero de pacientes/nimero de escalas, por lo
tanto , es el mismo numero para todos los criterios, aunque los dos
primeros midan pacientes y los dos ultimos a los instrumentos de

medida.

Teniendo en cuenta que la muestra de cada dia depende del
namero de pacientes con escala a evaluar cumplimentada, los nameros
muestrales de cada dia, en los distintos procedimientos realizados en
este estudio, fueron distintos para la medicion de la escala NEMS
duran te los 6 p rimeros meses de 2013 (tabla 10) , para la escala NEMS
(tabla 11y 12) ,y parala comparacion 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 afio 2013.

MES N° PACIENTES AL DIA N° 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 1% evaluacion del

cumplimiento de la escala NEMS. Septiembre 2013.

N° PACIENTES AL DIA N° PACIENTES CON NEMS

23/09/2013

24/09/2013

25/09/2013

26/09/2013

27/09/2013

28/09/2013

29/09/2013
TOTAL 216

MEDIA 30,85

Tabla 12. Muestra de pacientes utilizada para la 22 evaluacion del

cumplimiento de la escala NEMS. Noviembre 2013.

N° PACIENTES AL DIA N° PACIENTES CON NEMS

18/11/2013
19/11/2013

20/11/2013

21/11/2013

22/11/2013

23/11/2013

24/11/2013

Tabla 13. Muestra de pacientes durante los dias que se analizaron

conjuntamente las dos escalas (NAS y NEMS).

o Ne Ne N
Ne 5 ACIEINTES PACIENTES | PACIENTES PAC(':EC')\'I\IT ES
PACIENTES |Cciaianas| ESCALA [SINNINGUNA |\ me
ESCALAS

19/11 /13

20/11/ 13

21/11/ 13

22/11/ 13
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El analisis demografico de los pacientes ev  aluados durante los
dias que se aplicaron conjuntamente las dos escalas, nos permite
definir las caracteristicas de esta muestra, en cua nto a las variables de
sexo y edad (tabla 14 y gréficos 1y 2 ), considerando a las 100 escalas

cumplimentadas, estén de  forma completa o no.

Los resultados del analisis demografico de esta muestra en
funcion de las escalas cumplimentadas de forma completa, y para las

que incluyen ademas las altas, ingresos o e xitus se muestran en el

anexo 1 3.
Tabla 14. Analisis demogréfico de los pacientes a los que se les aplico la
escala NAS.
SEXO DEL PACIENTE EDAD DEL PACIENTE
<30 30-60 > 60
HOMBRES | MUJERES AROS | ANOS ARIOS
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%

Grafico 1. Resultados de la variable sexo en el andlisis demogréafico a

pacientes a los que se les aplic la escala NAS.

100% -

80% -

60% - HOMBRES
MUJERES

40%

20% -

0% - .
HOMBRES MUJERES
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Gréfico 2. Resultados de la variable edad en el analisis demografico a

pacientes a los que se les aplico la escala NAS.

60% -

50% -

40% A

<30 ANOS
30% 30-60 ANOS
20% - > 60 ANOS

10% -

0% — . .
<30 ANOS 30-60 ANOS > 60 ANOS

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 ria de la unidad al dia , y por lo tanto , el nUmero 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 A 29 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 dia.
6.5.2. Profesionales de enfermeria de UCI

Ademas de las muestras correspondientes a los pacientes,
tenemos una muestra formad a por los prof esionales de enfermeria de
UCI que han aplicado los dos instrumento s de medicion 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
paso el cuesti onario a todo el personal de enfermeria que trabajaba en
la UCI objeto de estudio durante la realizacion de este trabajo. Ademas
de este criterio de inclusion, se cumplia que todos los profesionales
encuestados han utilizado ambos instrumentos de medida de cargas de

trabajo, por lo tanto, pueden cumplimentar el cuestionario basandose
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en su experiencia con ellos. L as encuestas se distribuyeron durante un
periodo temporal exento de vacaciones , para que fuera el mismo
personal que estuvo en la aplicacion de la s escalas, y no se incluyera en

la muestra personal sustituto.

Inicialmente, se pilotd6 el cuestionario en 20 enfermeros de la
unidad para realizar su valida cidén, y posteriormente , tras elaborar el
cuestionario definitivo, se pas6 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  nformético, en definitiva
todo el marco muestral, ya que se distribuy6 entre  todo el pers onal de

enfermeria de UCI en el momento de la realizacion de este estudio .

Por dultimo, en cuanto a la revision bibliografica realizada
inicialmente, la temporalidad s e centrd6 en los Ultimos 7 afios (2007 -
2013), aunque se contemplen para este estudio otros articulos o
documentos referentes a este tema, independientemente de | afio de
publicacién . Para ello, ademas de sele ccionar el tema, se establecieron
las palabras clave o descriptores a utilizar, las bases de datos para la

bldsqueda, y los criterios para la seleccién de la muestra.

6.6 . Instrumentos de medicién

Para la recogida de los datos relacio nados con las cargas de
trabajo se utilizé, por un lado la aplicacién 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 satisfaccion del personal y adecuacion de ambas escalas a la
unidad , se distribuyé el cuestiona rio, previa validacion del mismo, con
preguntas tipo test de respuesta multiple s  iguiendo una escala del O 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 esta utilizando enlau  nidad para medir cargas
de trabajo de enfermeria desde hace afios, mediante su cumplimiento
en formato electrénico una vez al dia durante el tu rno de manana , 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 mafiana , y una sola vez al dia, imp ide que queden
registradas las cargas de trabajo de pacientes que ingresan durante el
turno de tarde o noche, ademas 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 eligi6 en su momento dicha
escala, es que se realiza una sola vez al dia, determina ndo de forma
sencillay con 9 variables , la actividad asistenc ial de enfermeria durante
las 24 horas previas al registro (anexo 5). Como e st& basada en escalas
de medida a nivel ter apéutico con criterios médicos, no recoge todas las
actividades que real iza enfermeria a los pacientes, lo que la convierte en

poco repre sentativa del trabajo enfermero.

Ademas, 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 basandose en las cargas de trabajo reales.

6.6.1.2. Escala NAS

Ante la situacion derivada de la aplicacion de la escala NEMS que
hemos descrito, se propone como escala alternativa que puede mejorar
el proceso de medicion de cargas de trabajo de enfermeria en UCI, y

permitir una explotacion de datos mas real y eficiente, la escala NAS.

La escala NAS constituye el instrumento de medicion de cargas de

trabajo de mas reciente creacion (2003) . Al estar disefia da a partir de la
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identificacion de aquellas actividades de enfer meria que mejor reflejan
la carga de trabajo en las Unidades de Cuidados Intensivos , 'y de la
atribucién a estas actividades de una puntuacién especifica basada en

el tiempo de enfermeria empleado en su realizacion (Miranda , 2003a), y
no en base a las inter venciones terapéuticas , puede valorar no sélo 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 dientemente de la gravedad del paciente . Este cambio de
orientacion es debido a que se ha advertido que las cargas de trabajo de
enfermeria no necesariamente estan relacionadas con las intervenciones

terapéuticas , ni con la gravedad del paciente.

Consta d e 23 items , y cada actividad se puntta en funcién de la

proporcion que la actividad representa con respecto al tiempo total de
enfermeria en 24 horas. De este modo, la puntuacién que recibe cada
item debe entenderse como un porcentaje de tiempo, calculando se el

tiempo total del paciente a partir de la suma de todos los items
registrados, a partir de esta suma el calculo de la plantilla necesaria es
inmediato (cada 100 puntos se necesitaria una enfermera) (Subirana,
2006/2007). El tiempo total del paciente s e calcula a partir de la suma
de todos los items registrados, a partir de esta suma el céalculo de la
plantilla necesaria es inmediato. Por ejemplo, si la puntuacion total en
una UCI es de 400 puntos entre todos los pacientes, seran necesarias 4

enfermeras a tiempo completo cada 24 horas (Subirana, 2006/2007).

Si usamos la escala NAS , se obtendria 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 enfermeria
necesario para cada dia , se divide el NAS global diario entre 100, y nos

da el nimero de enfermeras necesario en 24h.

Una puntuacion del 50% significa que la ratio enfermera paciente
deberia ser de 1:2, una puntuacion 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 puntuacién superior al 100% supone que el cuidado de ese

paciente requiere de mas de una enfermera.

La ratio enfermera -paciente para ambas escalas (NEMS y NAS),
se calcula dividiendo el n Umero total de camas de la unidad entre el
namero de enfermeras necesarias en 24 horas, establecido por las

escalas.

Aunque originariamente la escala NAS estd escrita en inglés,
recientemente se realiz6 la adaptacion transcultural al castellano y al
trabaj o por turnos (Arias Rivera, 2012) , teniendo en cuenta las
recomendaciones de su autor. Ademas, viene acompafnada de una guia
de utilizacion que le asegura la homogeneidad en el registro de los

diferentes items.

Como propuesta de mejora se adapto la escala N AS, siempre
siguiendo las instrucciones de uso de su creador, para no alterar el
sistema de puntuacién, la metodologia de su aplicacién y la posibilidad
de comparacién con otras UCI . Se incluyeron en dicha escala las
aportaciones que resultaron  de la r evision bibliografica, asi como , de las
conclusiones obtenidas de la reunién con el personal de enfermeria de
la UCI, completando y adaptando dicha escala a las caracteristicas

propias y singulares de la UCI objeto de estudio.

Asi, aunque la escala NAS ya est a validada internacionalmente |,
previamente a su aplicacion  en esta unidad , se ha evaluado la validez
de la misma en la UCI objeto de estudio, teniendo en cuenta (Sanchez,
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 items 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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enfermeria nos ha realizado algunas sugerencias de aclaracién en
ciertos items de la escala para adaptarla a esta UCI  (anexo 14) :

e En el item 5 de cuidado de los drenajes, se especifica que
incluye las mediciones cuantitativas y cualitativas de cada uno. Como
excepcion se afiade la sonda vesical, ya que aparece en otro item
posterior.

e En el item 8a, se afiade que el intercambio de informacién
también se produce entre profesio nales y alumnos en practicas, asi
como, entre profesionales antiguos y de nueva incorporacion, ademas
de la revisibn del carro de parada como actividad que no estaba
incluida .

e Enlositems 17 y 21, se aclara que se incluyen los cuidados
de la sonda, ya sea vesical o enteral.

e En el item 22, se especifica que el enfermero ademas de
realizar algunas técnicas, también colabora en las que realizan otros
profesionales, y en cualquier caso, prepara al paciente y al material.

e En el item 23, se aclara que en las int  ervenciones que se
realizan fuera de la unidad, el enfermero acomparia al paciente en todo
momento y lo prepara para la intervencion junto con el material
necesario para el traslado.

c) Validez de Constructo: La escala no deja factores sin medir ni
mide domini o0s que no son del tema a valorar. Se cumple mediante el
consenso realizado con los profesionales de enfermeria y jefes de turno
de la UCI, gque han colaborado para que la escala recoja todas las
actividades que realiza enfermeria en UCI

d) Validez de Criterio : La escala funciona parecida a otros
instrumentos. El personal de enfermeria 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 dia durante el turno de mafiana, y con la
NAS se cumplimenta al finalizar cada uno de los tres turnos, siendo su
valoracion global mas 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 disefiada.

f) Sensibilidad al cambio: La escala detecta modificaciones de la
realidad que mide. Cuando  se producen ingresos, altas o e  xitus, aunque
no tenga algun turno registrado porque el paciente no esta 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
mas bajos, y los de ingreso suelen ser mas altos en el turno
correspondiente.

g) Utilidad: Es una escala facil de aplicar y de procesar. Segun el
personal de enfermeria la  consideran completa , y aun que precisa de
mas tiempo para su cumplimentacion , la definen como mas operativa y
atil para valorar adecuadamente las cargas de trabajo de enfermeria . El
primer dia se detectd algun problema relacio nado con la forma de
rellenarla, ya que hay algunos items con varias opciones y no sabian
que s6lo hay que marcar una de ellas, ademas de que , algunos
enfermeros no tenian claro que habia que rellen ar una hoja por
paciente y dia , sin necesidad de utilizar una hoja por turno, pero
después de estas aclaraciones, ya no se detectaron problemas

posteriores relacionados con  su cumplimentacion.

6.6 .2. Cuestionario de satisfaccion del personal de

enfermeriay de adecuaci 6n de ambas escalas a la unidad

Para completa r este proceso de mejora de la medicién de cargas
de trabajo en UCI, se complementan los registros de medicion mediante
los dos tipos de instrumentos descritos , con un cuestionario de
satisfaccion del personal de enfermeria , y adecuacion de las dos escalas
a la unidad objeto de estudio. Siguiend o la linea de consenso marcada ,
es adecuado e interesante conocer su opinion, satisfaccién y grado de
adecuaciéon una vez utilizadas las dos escalas por los mismos
profesionales, y poder comprobar en la practica diari a las ventajas y
desventaja s de cada una, asi como , su adaptabilidad a profesionales,
pacientes y unidad.
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Para ello, se empleé como herramienta, un cuestionario definitivo,
posterior al pilotaje pretest realizado para adecuarlo a la muestra
basando su ela boracion en la revisidbn bibliografica efectuada, vy

siguiendo las fases descritas par a confeccionar un cuestionario.

1.- Definiciébn de objetivos: ¢Qué queremos medir?. El proposito
de nuestro cuestionario es conocer el grado de satisfaccion del personal
de enfermeria de la UCI hacia las dos escalas aplicadas (NEMS y NAS),
asi como, su grado de adecuacion a los profesionales, pacientes y
unidad mediante su vision como personal encargado de utilizar dichas
escalas. Por lo tanto, la poblacion diana seria el pe rsonal de enfermeria
de la UCI (sélo enfermeros, excluyendo auxiliares de enfermeria) que
han utilizado las dos escalas para medir las carga s de trabajo durante

los periodos evaluados.

2.- Seleccién de items: ¢Qué preguntamos?. Para seleccionar los
items, ademas de tener en cuenta | os datos y conclusiones obtenida s de
la revision bibliogréfica, se ha utilizado el consenso entre los
profesionales implicados, vy los resultados obtenidos tras aplicarlo en el

pilotaje.

3.- Disefio de las preguntas: (COmo lo  preguntamos?. Se intentd
que tanto las preguntas , como la encuesta en general, fueran breves,
completas ( incluy eran las dos escalas), sin ambiguedades, relacionadas
con la realidad/experiencia, con respuestas cerradas , mutuamente
excluyentes , y en un form ato adecuado para valorar la satisfaccion  de
forma subjetiva , apoyada en pictogramas para una mejor comprension
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.- Disefio del cuestionario: ¢Con qué formato?. El cuestionario
comienza con una introduccion donde se exponen los objetivos del
mismo, asi como , las instrucciones correspondientes para su correcta
cumplimentacion, continuando con unas preguntas para conocer la

dimensién sociodemografica de los encuestados (  edad, sexo, afios que
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hace que termind la carrera, antigiedad en el hospital, antigliedad en la

UCI vy 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 relacion 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 enfermeria en la
UCI, y cual es su valoracion personal sobre el actual método de
medicién. O tro bloque , de encuesta de opiniébn s obre los distintos
aspectos de la escala NEMS (estructura, adecuacién a las
caracteristicas de la UCI y sus pacientes, re gistro de las actividades de
enfermeri a que incluye, cumplimentacion, frecuencia, utilidad, si la
considera representativa y su grado de satisfacciéon ). Y un dltimo
blogue , donde se preguntan los mismos items sobre la esca la NAS.
Todas las preguntas son puntuables de 0 a 10 puntos, siendo O el valor

minimo y 10 el maximo.

Para terminar el cuestionario , se formula una pregunta abierta
donde puedan realizar sus aportaciones 0 sugerencias respecto a los
instrumentos de medida utilizados , 'y al proceso en general de medicion
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

enfermeria de UCI.

BLOQUE DENOMINACION
1 Variables sociodemograficas y sociolaborales
Valoracion de la importan  cia/necesidad de medir cargas de
2 . ; L
trabajo en UCIl y del actual  sistema de medicion
3 Valoracion de la escala NEMS
4 Valoracion 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 comprension , redaccion 'y
dificultad de las preguntas. También s e adjunta con el cuestionario,
para facilitar la cumplimentacion 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
administracion de la encuesta a un grupo representativo de la poblacién
diana (20 profesionales de enferme ria de la UCI ), los cual es no
manifestaron ninguna dificultad para comprender las preguntas y la

informacion que incluye, ni para cumplimentar el cuestionario.

7.- Disefi os finales del cuestionario, método de administracion y
métodos de analisis y presentacion de los resultados. Tras la
confirmacion del cuestionario mediante el pilotaje , se procedi6 a
elaborar el cuestionario definitivo (anexo 16). ElI método de
administra ciébn consisti6 en la distribucién de tantos cuestionarios
como personal de enfermeria hay en cada turno de trabajo,
entregandolos al inicio del mismo y recogiéndolos al final, repitiendo el
proceso tantos dias como fueron  necesarios , para poder entregarlo a los
5 turnos de trabajo, de manera que , se intente llegar a la totalidad del

personal de enfermeria 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 aliz6 en varias etapas que incluyen
distintas fases a seguir  para obtener los datos necesarios que cumplan
los objetivos marcados Yy nos permitan comprobar la hipét esis

enunciada.
e Analisis de la situacion previa:

12 Fase : Se determind el nivel de cumplimie nto de la escala
actual (NEMS), mediante el analisis retrospectivo  durante los 6

primeros meses del afilo 2013 , utilizando el programa informatico de la
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UCI y cotejandolos con los registros enfermeros en formato papel de

ocupacion de pacientes , de cada uno d e los dias de los meses a evaluar.

22 Fase : Revision bibliografica que contemple la actual situacion
normativa para la dotacibn de la ratio enfermera -paciente, las
herramientas e instrumentos de medicion de cargas de trabajo en la
disciplina enfermera , y adecuacion de éstas a la dotacion de personal en

el ambito de las Unidades de Cuidados Intensivos.

Una vez analizada la situacion real de la UCI , en cuanto a
medicion 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 caracteristicas propias de esta escala, y efectuada la revision
bibliogréfica previa, se decidié analizar la aplicacién de la escala NAS

como escala alternativa, y compararla con la NEMS.
e FEvaluacion de la calidad del instrumento de medida habitual

32 F ase: Se realiz6 un analisis del problema de calidad utilizando
el Diagrama Causa -Efecto (Ishikawa), para posteriormente establecer
los criteri os de medicion que se aplicaran a los dos instrumentos de

medida.

Previamente a la aplicacion de la metodologia de un programa de

gestion de la calidad en nuestro estudio, es necesario identificar cuél es

nuestra oportunidad de mejora, y preguntarnos de q ué forma puede
abordarse para conseguir su resolucion. Para ello, n ecesitamos indagar
sobre las causas e incluso cuantificar hasta que punto existe o no el

problema , que en nuestro caso seria : 0 N adecuacion de la escala NEMS

para determinarlascargasde tr abaj o de enf er.mer ? a

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 subareas probleméticas, ademéas de reflejar la relacion entre
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nuestro problema de calidad Yy Sus causas potenciales. Previamente a
realizar este diagrama se realiz6 una lluvia de ideas para responder a la
pregunta de ¢por qué ocurre esta situacion 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.

ANALISIS DE DATOS Y
SUS REPERCUSIONES

ESCALA NEMS

No sensible a pequefias
modificaciones en el
estado clinico del paciente

Basadaen

criterios médicos No utilizacion de los resultados.

No existencia un
gestor/ profesional
encargado de su
analisis y explotacidn.

No hay consecuencias
directas en |a gestion de
la unidad derivada de las
mediciones.

( NO ADECUACION )

No recoge todas
las actividades
de enfermeria

> No Util para el
’\ calculo de plantillas.

No andlisis de los

Escala de medida de nivel terapéutico resultados de medicién

Disefio no orientado

Regictro cada 24 h 3 enfermeria. obtenidos de la
egiLro caca 22 ., o cumplimentacion de las
posibilidad de gue sea por turno. escaE’as. 5 DE LA ESCALA
3] NEMSPARA
Sobrecarga de trabajo DETERMINAR
e s actidad comel LAS CARGAS DE
No refleja la actividad completa
Sobre el protocol
dZ crlfr: Er::ai::c?dn que realiza enfermeria TRABAJO'DE
F’ ENFERMERIA EN

Falta de \

\ lAuC. J

conocimientos .
personal de enfermeria

/ Falta de motivacion del
Al cumplimentar \
la escala

No tiene repercusion para

No consciencia delaimportanciay ~——> mejorar |a gestion de I3 unidad

necesidad de medir las cargas de trabajo.

CUMPLIMENTACION POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA

Siguiendo con la metodologia de la calid ad aplicada a los ciclos de
mejora, se disefié 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 Unica gran medida es la
aplicacién de la escala NAS como propuesta de mejora,

aplicar la metodologia de los ciclos de mejora en dos situaciones:
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e Escala NEMS: Se midieron los criterios de calidad en una
semana de septiembre y una semana de noviembre de 2013, sin
introducir medidas ¢  orrectoras en esta escala, para evaluar si influy6 o
no en sus resultados el hecho de que , en la semana de noviembre , se
aplicaran | as dos de forma simultanea

e Escala NEMS -Escala NAS: Como la escala NAS por
circunstancias ajenas al estudio, dependientes de la unidad, no se pudo
aplicar durante mas tiempo, se realizé una 12 evaluacion en la que se
compararon 4 dias de la escala NEMS en septiembre, con 4 dias 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 aplicacién 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 , segun su nivel de
cumplimiento , como, dénde 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 Dimension estudiada para todos los criterios fue la calidad
cientifico -técnica y competencia profesional: registro de las cargas de

trabajo de enfermeria en los pacientes ingresados en la UCI.

El Tipo de Datos que se utiliz 6 fue: para los criterios 1 y 2, de
proceso, ya que estos criterios estan relacionados con el proceso de
medicion de cargas de trabajo ; y para los criterios 3y 4 , de estructura,

ya gue estan relacionados con el instrumento de registro

Como cada paciente tiene una escala que cumplimentar al dia,
aunqgue el tipo de dato es distinto segun el criterio, la cantidad es la
misma, ya que cada dia hay el mismo numero de p acientes que de

escalas.
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Tabla 16. Criterios para evaluar la calidad.

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

Incluyendo aq uellos pacie ntes
Criterio 1:  Todo paciente que son ingresos, altas o
ingresado en la UCI tendra exitus, indicando los turnos de
valorada la carga de trabajo Ninguna trabajo en los que se ha

que supone para podido evaluar la carga de
enfermeria de forma diaria. trabajo , y en los que no han
estado presentes en la unidad.

Criterio 2:  Todo paciente
ingresado en la UCI tendré
valorada, adema s de la
carga de trabajo que
supone para enfermeria de
forma diaria, la carga de
trabajo por turno (mafiana,
tarde y noche).

Incluyendo aquellos pacie ntes

que son ingresos, altas o

exitus, indicando los turnos de
Ninguna trabajo en los que se ha

podido eval uar la carga de

trabajo , y en los que no han

estado presentes en la unidad.

El instrumento/escala
utilizado para medir la carga
de trabajo debera contener
todas las actividades que se le
han realizado el paciente,
siendo el enfermero

Ninguna responsable de realizar dichas
actividades el que las refle jara
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 3: _ El instrumento
de medida de las cargas de
trabajo de enfermeria a
aplicar en pacientes de
UCI, incluira todas las
actividades de enfermeria
que se le haya realizado al
paciente durante cada
turno.

Todos los dias a primera hora
Criterio 4:  El registro de de la mafana, un enfermero
cargas de trabajo sera gestor recopilara los registros
analizado de forma de cargas de trabajo de cada
individual para cada paciente ingresado en la
paciente , y de form a Ninguna unidad cumplimentados el dia
conjunta diariamente y por anterior , para su posterior
turno, para establecer la andlisis y utilizacion , para
adecuacion del personal de adecuar la plantilla de
enfermeria a los resultados. enfermeria a las necesidades
detectadas.

42 Fase. Escala NEMS: Se analizd la escala NEMS para
comprobar , ademas 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 medicion de cargas de trabajo en la unidad.

Para ello, se aplicé la metodologia 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 medicion de cargas de

trabajo en UCI.

52 Fase: Esta primera evaluacion, se comparé posteriormente con
una segunda evaluacion realizada durante la misma semana en la que
se aplicé por primera vez en la unidad la escala NAS, ya que convivieron
las dos escalas, para comprobar si esta situacion influia de alguna
manera en la cumplimentacion de la escala NEMS, valorando los
mismos criterios.  Asi mismo, se analizaron los resultados s6lo de la
escala NEMS comparandolos con los previos de la 12 evaluacion de

calidad efectuada siguiendo los criterios propuestos.

e Estudio descriptivo correspondiente a la aplicacion de la

escala NAS:
62 Fase : Introducir como propuesta de mejora una nueva escala

de medicion de cargas de trabajo (escala NAS), que se adecue mejor a
las caracteristicas de la unidad y sus pacientes, y que posibilite obtener
resultados por turno y dia que permitan la adecuacion de la plantilla de
enfermeria a las carg as de trabajo. Para ello, se revisara la escala
original y se adaptara, dentro de las posibilidades que ofrece, para
adecuarla a las caracteristicas de la UCI objeto de estudio y sus
pacientes, buscando el consenso y aportaciones del personal de

enfermeria .

Antes de aplicarla , se realiz6 un proceso de presentacion, difusion
y adaptacién de la m isma al servicio, donde se expusieron los motivos
que justifican la necesidad de cambiar la escala de medicién actual
(NEMS), y se presentO la escala NAS como propue sta p ara mejorar y
obtener mas rendi miento de los registros relacionados con las cargas de

trabajo en UCI

En el proceso de adaptacion, s e contactd con el creador de esta
escala, D.R. Miranda, Yy la autora encargada de realizar su adaptacion
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 comparacién correcta del consumo de tiempo de enfermeria
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entre diferentes unidades, evitamos que la escala pierda su val idez,
significacion 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 o0 ejemplos de cada item a nuestra unidad sin alterar
demasiado la descripcion original, reflejando mejor la actividad

enfermera que realizan nuestros enfermeros en la UCI (anexo 1 4).

Esta adaptacion se ha realizado asi siguiendo una de las
instrucciones de uso (Miranda , 2003 a) que indican. O L o0s 2t ems s e
refieren a actividades o grupos de actividades. Su descripcion permite la
inclusion 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 correccion de
la hiperglucemia puede ser dificil y consume mucho tiempo, aunque la
actividad no se consigna en "apoyo metabdlico", se puede elegir anotarla
en el apart a@mxold). o 1lc) 6

El NAS fue di sefiado para valorar la actividad diaria de las
enfermeras, mientras que en nuestro entorno el trabajo diario se divide
en 3 turnos de enfermeria (2 turnos diurnos de 7 horas y un turno
nocturno de 10 horas). Por este motivo, ademas de adaptar los items a
las actividades propias de nuestra UCI, también vamos a aplicarla en
cada turno de trabajo, modificando la forma de enunciarlos en relacion
al turno de trabajo, obtenida de la adaptacion transcultural de la escala
NAS al castellano (Arias Rivera, 2012 ), de manera que , la puntuacion
global en 24 horas se obtenga del resultado de valorar las puntuaciones
obtenidas de cada item en cada uno de los turnos de trabajo. Asi, si se
repite una puntuacion en cada turno se pondra la que mas se repita o
la mayor, en func i6n de como haya sido la  atenci6 n prestada al paciente

(anexo 1 8).
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El registro de la escala NAS por turno se efectua al finalizar cada
uno de ellos en la misma hoja, siendo esta recogida a las 8 h. de la
mafiana del dia posterior a su cumplimentacion. La recogida de datos
siempre se realiza a la misma hora, y para su andlisis se siguen las

instrucciones del creador de la escala (anexo 17).

Ademas, para completar la informacion, se extrae del libro de
registro de pacientes que confecciona cada uno de los je fes de turno
durante su jornada de trabajo, la relacion de pacientes ingresados
durante ese dia en la unidad, asi como las altas, ingresos y atenciones
realizadas en hemodinamica. De esta manera, se puede comprobar el
namero de pacientes con el nimero de e  scalas registradas, y si éstas
pertenecen a los p acientes ingresados, de alta o e xitus de cada uno de
los dias, evitando duplicidades y valorando de una forma mas exacta las

escalas que estan o no cumplimentadas.

72 Fase : Se realiz6 un estudio descriptivo en el que se analizar on
los datos extraidos de la aplicacion de la escala NAS, para conocer la
carga de trabajo de esta UCI por cada turno, global diaria, especifica
segun los grupos de pacientes de mas frecuencia de ingreso, la ratio
enfermera -paciente, e tc., y asi, determinar qué datos se pueden obtener
mediante su cumplimentacion , y valorar si supone una mejora real

respecto a la NEMS que se estaba utilizando previamente.

Evaluacion de la calidad del instrumento propuesto como

alternativa de mejora:

82 Fase: Se compararon los resultados correspondientes a 4 dias
de septiembre de 2013 en los que se aplicaba la escala NEMS, como
habitualmente se hace en la unidad, con los 4 dias del mes de
noviembre de 2013 en los que se cumpliment6 por primera vez la esca la
NAS. En esta comparacion, se evaluaron los mismos criterios mediante
la metodologia de los ciclos de mejora, ya que la incorporacion de una
nueva escala (NAS) y todo el proceso que esto conlleva, constituye la

Unica medida correctora.
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e Comparacion escal as NEMSy NAS :

92 Fase. Comparacion Escalas NEMS -NAS: Se compararon de
forma descriptiva los datos obtenidos durante el periodo en el que se
aplicaron de forma simultdnea las dos escalas, para conocer en la
misma situacion, las posibilidades de gestion de personal que ofrece
cada escala, los datos que se pueden obtener de cada una de ellas, y

sus repercusiones en la unidad.

e Valoracion del procedimiento e instrumentos de medida de las

cargas de trabajo de enfermeria en UCI por los profesionales de
enfermeria

102 Fase: Para completar nuestro estudio, una vez que los
enfermeros de la unidad han utilizado ambas escalas durante su
jornada laboral habitual diaria, se disefi6 un cuestionario , previo
pilotaje,  siguiendo la bibliografia consultada y las normas
corre spondientes , para conocer, ademas de su opinibn sobre ambas
escalas y los distintos aspectos a evaluar, su valoracion y necesidad de
medir cargas de trabajo en UCI, incluyendo otros datos de tipo
sociodemogréfico , como la edad, el sexo, la antigiiedad en la UCl y en el
hospital, tipo de contrato o los afios que hace que termind la carrera

universitaria.

112 Fase: Andlisis descriptivo de los resultados obtenidos del
cuestionario de aceptacion/satisfaccion del profesional de enfermeria , €
identificacion  de asociaciones significativas con las variables

sociodemogréficas y laborale s incluidas en el cuestionario.
¢ Discusion y conclusiones:

122 Fase : Establec er la discusion, conclusiones y propuestas de
mejora futuras oportunas, derivadas del analisis de los resulta dos
anteriores , y en relacion a los objetivos e hipotesis que guian nuestro

estudio.

206



Marco Empirico

Tabla 17. Etapas y fases del trabajo de campo.

TRABAJO DE CAMPO

ETAPAS FASES PROCEDIMIENTOS

Estudio retrospectivo de los 6 pri  meros
Andlisis de la 12 FASE meses de 2013.

situacion previa

22 FASE Revision bibliogréfica.

Analisis del problema de calidad.

a
Elneis Definicion de criterios.
Evaluacion de la 42 EASE Medicién de los criterios en la escala
calidad (NEMS) NEMS. Septiembre 2013.

22 Evaluacion del ¢ iclo de mejora
52 FASE aplicando los criterios a la NEMS, y
comparacion con los previos.

Estudio 62 FASE Introduccién y adaptacién a la unidad de
descriptivo de la escala NAS.

738 EASE AngI|S|s_’de los datos obtenidos tras la
aplicacion de la escala NAS.

aplicacion escala
NAS

22 Evaluacion del ciclo de mejora
82 FASE aplicando los criterios a la NAS, y
comparacion con los previos de la NEMS.

Evaluacion de la
calidad (NAS)

Comparacion
escalas NEMS y 92 FASE
NAS

Comparacion de la escala NAS con la
escala NEMS.

Pilotaje y distribucién de encuestas

a
10% FASE definitivas entre los enfermeros de UCI.

Valoracion de los
profesionales Analisis descriptivo y asociaciones
112 FASE significativas segun los resultados del

cuestionario.

Discusion y 123 EASE Discusién, conclusiones y propuestas de
conclusiones mejora derivadas.

En cuanto a la temporalidad del estudio, ha sido la siguiente:

e Andlisis de la situacion previa relativa al cumplimiento de la
escala NEMS A 6 primeros meses del afio 2013

e Revisién bibliografica A Se ha tenido en cuenta con especial
interés aquellos documentos realizados en los ultimos 7 afos (de 2007
a 2013) .

e 12 Evaluacion de los criterios de calidad , en la escala NEMS A

semana del 23 al 29 de septiembre de 2013
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e 12 Evaluacién de los criterios de cali dad, en la escala NAS A se
extraeran los datos de la escala NEMS correspondientes a 4 dias de esta
semana (del 24 al 27 de septiembre de 2013 ) para compararlos con los
4 dias que se aplic 0 la escala NAS posteriormente

e 22 Evaluacion en ambas escalas A semana del 18 al 24 de
noviembre de 2013 . Para la escala NEMS , si es esa semana completa,
pero para la N AS, por motivos ajenos a nuestro estudio , fueron 4 dias
de esa semana (de martes a viernes) , del 19 al 22 de noviembre de
2013.

e Cumplimentacion del cuestionar (o por parte del personal de
enfermeria de la UCI A el pilotaje se realizO 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.

ANO 2013 ANO 2014

[Flmlalm[sjafalsolnio ElriMialmMaa]als

FASE
2a
FASE
3a
FASE
42
FASE
5a
FASE
62
FASE
72
FASE
ga
FASE
Qga
FASE
102
FASE
112
FASE
124
FASE

208



Marco Empirico

6.8 . Andlisis de los datos

Los datos correspondientes al cumplimiento de la escala NEMS se
han obtenido a través del programa informatico ICCA que utilizan en la
UCI del H.C.U.V. Arrixaca, de reciente actualizacion (del 4 al 7 de
noviembre de 2013) , y que incluye en esta nueva version un moédulo
anestesia y reanimacion ampliado respecto a la version anterior ICIP, y

analizados mediante el programa Microsoft Office Excel 2010.

Debido a que la escala NAS no se pudo incluir en el programa
informéatico 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 enfermeria, para ser
analizados posteriormente también mediante el programa Microsoft
Office Excel 2010.

Para el analisis de los resultados obtenidos de la encuesta se cred
una base de datos utilizando el programa Mi crosoft Office Excel 2010,
donde se reflej6, mediante un sistema de codificacion, cada u na de las

respuestas posibles a cada pregunta del cuestionario.

En cuanto al andlisis de los resultados correspondientes al
pilotaje del cuestionario, so6lo se ha realiz ado el analisis descriptivo de
los datos cuantitativos , y los correspondientes a la validacién del
mismo, sin realizar cruces entre variables, asi como, los datos
cualitativos correspondientes a las sugerencias/aportaciones que han

realizado los profesiona les de enfermeria.

Una vez terminada la base de datos con todos los resultados
incluidos relacionados con el cuestionario (pilotaje para la validacion y
estudio completo) , se realiz0 un analisis descriptivo para variables
numericas, calculando la media y | a desviacion tipica, y para variables
cualitativas se calcularon las frecuencias y porcentajes. Para los
contrastes de hipotesis, tras confirmar la normalidad en la distribucion
de las variables, usamos los test paramétricos: Anova y T -Student.
Todos los r esultados se consideraron significativos para un nivel de

pO0, 05 .
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El analisis estadistico de los resultados se realiz6 mediante el
programa informatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
version V.18.0. En un primer momento , el analisis fue de tipo
descriptivo para cada una de las preguntas o variables , para continuar
posteriormente  haciend o la asociacibn entre las variables
sociodemogréficas (sexo, afios que hace que terminaste la carrera,
antigiiedad en este hospital, antigiiedad en la UCI y tipo de contrato) y

las preguntas/items de cada pregunta del cuestionario.
6.9. Limitaciones del estudio

Durante la realizacion de este estudio que presentamos, nos
hemos encontrado algunas limitaciones ajenas y derivadas de factores
externos al mismo, com 0 consecuencia de la situacion que se vivia en la
UCI objeto de nuestro estudio durante los dias en los que se realizo el
trabajo de campo, y durante los meses posteriores en los que se
analizaron los datos. Asi mismo, también ha influido en la recogida de
datos y la disponibilidad a colaborar en el estudio, mediante la
cumplimentacion de las escalas y cuestionarios utilizados, el ambiente
existente entre el personal de enfermeria derivado de la actual crisis
econdmica , y las consecuencias de ésta en relaci  6n a los cambios en las

condiciones laborales.

Esta situacion en la unidad ha influido para que encontremos las

siguientes limitaciones:

e El sistema organizativo de la unidad/servicio (turnos, horarios) y
la cumplimentacién de los registros, limita la medi cion y célculo de
cargas de trabajo, asi como, el calculo de recursos humanos
presenciales y medicion de tiempos de enfermeria , ya sea de forma
global (unidad) o fraccionada por turno de trabajo.

¢ El aumento de carga de trabajo que supone la cumplimentacién
de las dos escalas durante los dias que se aplicaron de forma
simultanea , propicia el rechazo de una parte del personal de la unidad.

e La introduccion de una nueva escala supone de entrada una

actitud de incertidumbre, y la aparicibn 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
cumplimentacion.

e Ademés de tener en cuenta la adaptacion transcultural al
castellano, también hay que tener en cuenta que los c oeficientes de
ponderacion utilizados para el andlisis del trabajo enfermero por turno
son los asignados por el articulo original del estudio de la escala NAS,
que fueron desarrollados para utilizarlos en 24 horas. Por lo tanto, la
puntuacion de cada uno n 0 se puede extrapolar simplemente para el
uso por turno en la practica diaria, por lo que hemos descrito cémo 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 7y
18).

e Los resultados de este estudio se limitan a las caracteristicas y
demandas de los pacientes ingresados los dias 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 dias o
turnos del afio, aunque si puede dar una idea general de cémo se
comporta la unidad. De aqui, la importancia de ser constante en estas
mediciones, realizarlas de forma diaria y por turno cada uno de los dias
del afio, 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 dia.
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CAPITULO 7. RESULTADOS

A continuacion, procedemos a mostrar los resultados obtenidos
en el presente estudio siguiendo las etapas, y sus correspondientes

fases, descritas en el marco empirico.

7.1. Situacion previa al estudio (12 fase)

Para ana lizar la situacion 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 afio
2013, relacionandolo con el niamero de pacientes que han pas ado

durante cada uno de los di  as de estos meses por la unidad  (tabla 19 ).

Una vez analizados cada uno de los dias de cada mes, la media
de pacientes en estos 6 primeros meses se sitia en el 31,15, y de éstos
tienen cumplimentada la escala NEMS una media de 21,89 pacientes,
lo que supone un porcentaje de ¢ umplimiento del 70,27% (anexo 19,
tabla 19 ).

Tabla 19. Resultados de la escala NEMS durante los 6 primeros meses del afio
2013.

L o
MES (2013) |[N°PACIENTES AL DIA N PACIENTES % CUMPLIMIENTO

CON NEMS

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 5638 3962 70,27%
MESES 2013

MEDIA 31,15 21,89 70,27%

Estos resultados desglosados por cada mes son los que s e

muestran a continuacion ( graficos 3 , 4 y 5).
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Gréfico 3. Numero de pacientes al mes durante los 6 primeros meses de 2013.

NUMERO DE PACIENTES AL MES
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Gréfico 4. Numero de pacientes con escala NEMS cumplimentada los 6 primeros
meses de 2013.

NUMERO DE PACIENTES CON ESCALA NEMS
CUMPLIMENTADA
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Graéfico 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 hemodindmica, durante este mismo periodo de

tiempo, obtendriamos los  siguientes resultados (tabla 20 ).

Tabla 20. Altas e ingre sos en UCI durante los 6 primeros meses de 2013.

UNIDAD HEMODINAMICA

INGRESOS ALTAS INGRESOS ALTA

188 87 48 45
FEBRERO 91 180 46 33

206 179 71 36
186 168 49 29
202 185 38 24

174 161 39 22

RESUMEN DE RES ULTADOS DE LA SITUACION INICIAL.
6 PRIMEROS MESES DE 2013.

Durante los 6 primeros meses del afio 2013, los resultados
correspondientes a la aplicacion de la escala NEMS fueron los
siguientes:

e La media de pacientes al dia fue de 31,15.

e La media de pacientes que tienen cumplimentada la escala
NEMS fue de 21,89, lo que supone un porcentaje de
cumplimiento de 70,27%.

e Los meses de mayor numero de pacientes y mayor numero de
escalas recogidas fueron marzo y mayo, pero los meses que
may or porcentaje de cumplimiento registraron fueron febrero

y marzo.

7.2. Revision bibliografic a (22 fase)

En la revision bibliografica efectuada, se han recogido un total de
397 documentos de todo tipo: articulos de revistas, libros, tesis,
trabajos presentados en congresos u otras reuniones cientificas,

docum entos electrénicos, 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 estan catalogados como
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aquellos cuyo tema principal son las carg as de trabajo, y 173

correspondientes a otros temas  (tabla 21 , grafico 6 ).

En cuanto a otra bibliografia consultada, se han consultado
ademas de los documentos utilizados otros 105, desglosandose en 70
sobre el tema de cargas de trabajoy 35  correspondientes a otros temas
(tabla 21 , gréafico 7 ).

Para la estrategia de busqueda 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. Ademas , se realizo

una busqueda de literatura gris en Google Academic y Scirus.

Las palabras claves o descriptores utilizados para realizar la

basqueda fueron (Términos MESH): cargas de trabajo (workloads),

enfermeria (nursing), unidades de cuidados intensivos (care unit,
intensive) .
Para no perder ningan articulo, no se aplicé ninguna rest riccion a

la busqueda, aunque si  se ha considerado, ademas de su idoneidad por

el tema que trata, la fecha de publicacion, teniendo en cuenta con
especial interés aquellos documentos realizados en los ultimos 7 afios

(de 2007 a 2013). Se han localizado articulos a partir de referencias
bibliograficas de articulos incluidos en la revisidén, contactando con los
autores cuando hubo dificultades para adquirir los. También se han
activado sistemas de alerta para mantener actualizada la bibliografia

con los nuevos documentos que se publiquen.

Una vez realizada una primera revision en la cual resulto ser la
escala NAS la mas adecuada para su aplicacion a la hora de medir
cargas de trabajo de enfermeria en una Unidad de Cuidados Intensivos,
se realiz6 otra busqueda incluyendo como término de busqueda dicha

escala: Nursing Activities Score.

De los 292 document os utilizados en esta tesis, 136 se han
publicado entre | os afios 2007 -2013 (46,57 %), y en la bibliografia
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consultada, de 105 documentos , corresponden a este periodo de tiempo

50 (47,62%), resulta ndo que del total de la bibliografia , el 46,85 % de los
documentos corresponden a los ultimos 7 afios (186 referencias) .

De los 189 documentos sobre carg as de trabajo revisados, 108
corresponden a los Ultimos 7 afios (de 2007 -2013) A 57,14%. De 119
referencias sobre cargas de trabajo utilizadas, 66 correspo nden a los

altimos 7 afos (55,46%), y el 60 % de la bibliografia consu Itada (de 70
referencias hay 42 )

Tabla 21. Resultados de la revision bibliografica.

OTRA
R O PO D BIBLIOGRAFIA
BIBLIOGRA A
BIBLIOGRA A DO O A{DJA
O ADA
REVISTA 105 61
LIBRO 2 1
ARGAS D DOC. ELECTRONIC O 8 8
RABAJO DOC. INSTITUCION 0 0
LEYES 0 0
TESIS, MASTER 4 0
OTA 119 70
REVISTA 99 21
LIBRO 37 7
OTRO DOC. ELECTRONICO 22 2
DOC. INSTITUCION 7 4
LEYES 2 0
TESIS, MASTER 6 1
OTA 173 35
OTAL R ON BIBLIOGRA A
0 0
0 DO O
Gréfico 6. Bibliografia utilizada
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Gréfico 7. Otra bibliografia consultada.
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En relacién a la profesion de los autores de los documentos sobre
el tema de las cargas de trabajo de enfermeria  , tanto en la bibliografi a
utilizada como en la bibliografia consultada, los resultados serian | 0s

siguientes ( tabla 22 , grafico 8 ).

Tabla 22. Resultados de la bibliografia en el tema cargas de trabajo, segun la

profesion de los autores.

BIBLIOGRAFIA BIBLIOGRAFIA BIBLIOGRAFIA

SEGUN PROFESION UTILIZADA TEMA: CONSULTADA TEMA:
DE LOS AUTORES CARGAS DE TRABAJO CARGAS DE TRABAJO

ENFERMEROS 72=60 ,50 % 43=61,43%
MEDICOS 28=23,53 % 22=31,42%
OTRA PROFESION 14=11, 77% 3=4,3%

INSTITUCIONES 5=42% 2= 2,85%
119 = 100% 70= 100%

Gréfico 8. Bibliografia sobre cargas de trabajo segun la profesion de los
autores.
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RESUMEN DE RESULTADOS DE LA REVISION BIBLIOGRAFICA

e Total documentos revisados: 397 .

e Documentos utilizados en la redaccion de la tesis: 292.

e Otros documentos consultados: 105.

e Documentos d e cargas de trabajo utilizados:  119.

e Otros documentos de cargas de trabajo consultados: 70.

e Resultados segun el tipo de documento en la bibliografia
utilizada:

- Tema cargas de trabajo: 105 articulos de revistas, 2 libro s, 8
documentos electronicos y 4  docu mentos universitarios (tesis,
master, etc.).

- Otros temas: 99 articulos de revistas, 37 libros, 22
documentos electronicos, 7 documen tos institucionales, 2
leyes y 6 documentos universitarios (tesis, master, etc.).

e Resultados segun el tipo de documento e n otra bibliografia
consultada:

- Tema cargas de trabajo: 61 articulos de revistas, 1 libroy 8
documentos electrénicos.

- Otros temas: 21 articulos de revistas, 7 libros, 2
documentos electronicos, 4 documentos institucionales y 1
documento universitario (t  esis, master, etc.).

e Documentos correspondientes a los ultimos 7 afios (de 2007 -
2013): 186 A 46,85%. Han sido utilizados 136 (46,57 %) y solo
consultados 50 (47,62%).

- Tema cargas de trabajo: Se han utilizado 66 referencias
correspondientes a este periodo (  54,54%), y so6lo consultadas 42
(60%).

e Documentos sobre cargas de trabajo escritos por enfermeros:
115A 60,84 %, de los cuales, se han utilizado 72 (60 ,50%), en
comparacién 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 medicién de cargas de trabajo aplicando
la escala NEMS (32, 42 y 52 fase)

La semana del 23 al 29 de septiembre de 20 13, antes de iniciar el
proceso de busqueda y adaptacion de una nueva escala para medir las
cargas de trabajo de enfermeria en la UCI, se evalu6 la escala NEMS,
que es la que se esta 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 dia, de los cuales se
realiza la escala NEMS en una media de 20,71 pacientes al dia,
obteniéndose una puntuacion me dia de la escala NEMS de 29,44
puntos (e | maximo se sitla en 63 puntos) (tabla 23, graficos 9y 10)

Tabla 23. Resultados de la escala NEMS durante una semana de septiembre de
2013.

N° Ne o PUNTUACION
PACIENTES | PACIENTES ’ MEDIA DE

AL DIA CON NEMS CUMPLIMIENTO 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%

TOTAL 470,57%

ME DIAS 67,13%
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Gréfico 9. Porcentaje de cumplimiento de la escala NEMS durante una semana
de septiembre de 2013.

% CUMPLIMIENTO DE LA ESCALA NEMS.
SEPTIEMBRE 2013
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Gréfico 10. Puntuacién media escala NEMS durante la semana de septiembre
2013.

PUNTUACION MEDIA NEMS. SEPTIEMBRE 2013
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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 , obtendriamos
con la escala NEMS los siguientes resultado s (tablas 24 y 25, gréaficos
11y 12) .
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Como la esc ala NEMS solo permite la valoracion de las cargas de
trabajo de enfermeria diariamente, no por turno y los items que valora
no incluyen todas las actividades que realiza enferme ria al dia ni por
turno, ademas de que no existe en la unidad ningun proceso de analis is
de los registros correspondie ntes a dicha escala , ni hay una persona
encargada de realizarlos para que puedan tener su repercusion a nivel
de gestion de recursos humanos de enfermeria, de todos los criterios
definidos a medir, con la escala NEMS so6lo se puede evaluar el primero,

en el resto el resultado de cumplimiento es cero.

Tabla 24. Cumplimientos 12 evaluacion de la escala NEMS. Septiembre 2013.

FRECUENCIA
CRITERIOS ABSOLUTA DE

% IC

CUMPLIMIENTOS CUMPLIMIENTOS (95%)

Criterio 1 145 67,13 % +6 216

Criterio 2 0 0% 4 216
Criterio 3 0 0% + 216
Criterio 4 0 0% + 216

Gréfico 11. Porcentaje de cumplimiento de los criterios 12 evaluacion escala
NEMS. Septiembre 2013.
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Tabla 25. Frecuencia de incumplimiento de los criterios de la 12 evaluacion con
la escala NEMS. Septiembre 2013.

FRECUENCIA
RELATIVA
ACUMULADA DE
INCUMPLIMIENTOS

FRECUENCIA FRECUENCIA

ABSOLUTA DE RELATIVA DE
INCUMPLIMIENTOS INCUMPLIMIENTOS

CRITERIO

Criterio 1 71 9,88 % 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%

Gréfico 12. Grafico de Pareto de la 12 evaluaciébn con la escala NEMS.
Septiembre 2013.
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A continuacion , mostramos los resultados obtenidos durante la
semana de | 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 dias con la escala NAS (tablas 26 -28

y gréfico 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 practicamente los mismos

Tabla 26. Cumplimientos 22 evaluacion de la escala NEMS. Noviembre 2013.
FRECUENCIA % IC
CRITERIOS ABSOLUTA DE o
CUMPLIMIENTOS CUMPLIMIENTOS (95%)
145,32 67,27 % + 6 216
Grafico 13. Porcentaje de cumplimiento de los criterios 22 evaluacion escala

NEMS. Noviembre 2013.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTOS ESCALA NEMS.
NOVIEMBRE 2013
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Tabla 27. Estimacion de la mejora conseguida. Escala NEMS.

SIGNIFI -

EVALUACION | EVALUACION |ABSOLUTA ESTA-
% -

DISTICA

CRITERIO

PL(IC95% ) | P2(1C95% ) P2 - P1 lej Ei/ _
0,14

Criterio 1 67,13 +6 67,27 +6 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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Grafico 14. Comparativa septiembre

-noviembre 2013. Escala NEMS.
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Tabla 28. Comparativa para la prese
Escala NEMS.

12 EVALUACION

ntacion de los defectos de la calidad.

22 EVALUACION

CRITERIO | Fa, FR. | FRAC. |CRITERIO [ FA FR. |FRAC.
INCUMP INCUMP | INCUMP INCUMP INCUMP [INCUMP

Crlterlo 1 9,88 % 9,88 %

Crlterlo 1 70,68 985% 9,85%

216  3004% 3992% Mol 216 3005% 39.9%
216 30,04% 69,96 % 3005% 69,9 %
216 3004% 100 % 216 30,05% 100%
TOTAL 719 100% TV 71868  100%
Gréfico 15. Gréfico 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 dia, con una media de cump limiento de 20,85 escalas, lo
que supone un cumplimiento del 67 ,27%, y una puntua cion me dia d e

dicha escala de 30,55 puntos ( tabla 29 y gréficos 16y 17 ).

Tabla 29. Resultados de la escala NEMS durante una semana de noviembre
2013.

N° N° o PUNTUACION
FECHA PACIENTES | PACIENTES ) MEDIA DE

AL DIA CON NEMS G b =) NEVS

18/11/2013 30 19 28

63,33%

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

Grafico 16. Porcentaje de cumplimiento de la escala NEMS durante una semana

de noviembre 2013.
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Gréfico 17. Puntuacion media de la escala NEMS durante una semana de

noviembre 2013.

PUNTUACION MEDIA NEMS. NOVIEMBRE 2013
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RESUMEN DE RESULTADOS DE LA ESCALA NEMS

e SEMANA DEL 23 AL 29 DE SEPTIEMBRE DE 2013:

- Nivel de cumplimiento: 67,13%, en una media de 30,85
pac/dia, de los cuales se realiza la escala NEMS en una media
de 20,71 pac/dia, obteniendo puntuacion media de 29,44 ptos.

- Evaluacion de los criterios:  sélo es posible evaluar el 1°, ya que
el resto no se cumplen con la escala NEMS. De 216
pac/escalas, so6lo tenian valorada la carga de trabajo diaria
145, lo que supone un cumplimiento del 67,13%.

e 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 dias.

- Evaluacion de los ¢ riterios: Al igual que en la anterior semana,
s6lo 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 vy
circunstancias.

- Nivel de cumplimiento:  67,27% en una media de 31 pacientes
al dia, con una media de cumplimiento de 20,85 escalas, y una
puntu acion media de dicha escala NEMS de 30,55 ptos.
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7.4 . Resultados de medicion de cargas de trabajo aplicando la
escala NAS (62y 72 fase)

A continuacién , se exponen los resultados correspondientes a la
aplicacion de la escala NAS del 19 al 22 de noviembre de 2013, para
evaluar su adecuacion a la hora de medir cargas de trabajo en la UCI

objeto de estudio.
N° Pacientes : 43 pacientes distintos evaluados.

Se ha impugnado una escala de un paciente ingresado el dia
23/11/2013, por encontra rse fuera del periodo temporal de  estudio, si

no fuera asi habrian sido 44 pacientes.

e Distribucion de los pacientes por areas de la UCI:
- lzquierda: 11 pacientes A 25,6%.
- Centro: 10 pacientes A 23,25%.
- Derecha: 10 pacientes A 23,25%.
- Cardiologia: 12 pacientes A 27,9%.

¢ Distribucion de los pacientes por patologias (grafico 18) :
- Cirugia Extracorpérea: 12 pacientes A 27,91%.
- Patologias Ca rdiacas: 7 pacientes A 16,28%.
- Trasplantes: 2 pacientes A 4,65%.
- Traumatismos: 4 pacientes A 9,3%.
- Hemorragias Cerebrales/ ICTUS: 8 pacientes A 18,6%.
- Cirugia: 2 pacientes A 4,65%.
- Neurologicos: 2 pacientes A 4,65%.
- Patologias Renales: 3 pacientes A 6,98%.
- Sepsisy Shock: 2 pacientes A 4,65%.

- Neumonia: 1 paciente A 2,33%
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Gréfico 18. Distribucién de pacientes por patologias

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
PATOLOGIAS
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N° de escalas recogidas : 101 escalas NAS, de las cuales se han valorado

100, impugnadas 1.

N° de pacientes que pasan por
Dia 19/11/2013: 30 pacientes

Cumplimiento: 83,33%.

Dia 20/11/2013: 30 pacientes

Cumplimiento: 93,33%.

Dia 21/11/2013: 29 pacientes

Cumplimiento: 75,86%.

Dia 22/11/2013: 33 pacientes A 25 escalas

Cumplimiento: 75,75%.

MEDIA DE PACIENTES:

cumplimiento: 82,0675%.

M ovimientos en la unidad

UCI cada dia:

30,5 pacientes

Dia 19/11/2013: 4 altas y 4 ingresos.
Dia 20/11/2013: 6 altas y 4 ingresos.
Dia 21/11/2013: 1 alta, 5in gresosy 1 exitus.
Dia 22/11/2013: 7 altas y 5 ingresos.

N° T otal de Movimientos : 37.
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e N°Total de Altas : 18.
e N° Total de Ingresos : 18.

e N°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.

Andlisis de las escalas recogidas:  100.

e Escalas completas correctamente cumplimentadas en los 3
turnos: 50A 50%.

e Escalas a las que les falta algdn  turno por ser alta o ingreso o
exitus, pero que estd n correctamente cumplimentadas: 29 A 29%.

(incompletas o mal cumplimentadas: 2).

e N° Total de escalas correctamente cumplimentadas :50+29=79
A 79%.

e Escalas en las que falta algun turno por cumplimentar (sin
contar las dos incompletas de altas e ingresos mencionadas

anteriormente): 19 A 19%.

Turnos Contabilizados : De 261 turnos, se han registrado 237 A 90,8%
(martes: 100%, miércoles: 88,7%, jueves: 88,13% y viernes: 86,15%).

e Turno de manfana :79turnos A 33,33%.
e Turno detarde :75turnos A 31,64%.
e Turno de n oche: 83 turnos A 35,02%.

Observaciones/actividades registradas  : 2645.
e Turno de mafana : 934 A 35,3%.
e Turno de tarde :809 A 30,6%.
e Turno de noche : 902 A 34,1%.

N° de observaciones/actividades registradas por cada item de la escala
NAS:

e items mas marcados
- 3. Administracibn de medicacion, excluidos farmacos

vasoactivos.
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- 9. Soporte respiratorio: cualquier forma de ventilacion
mecanica, ventilacion asistida con o sin PEEP, con o sin relajantes
musculares, respiracion espontanea con o sin PEEP, con o sin tubo
endotraqueal. Oxigeno suplementario con cualquier método.

¢ Frecuencia relevante de algunos items
- Turno de mafana : Son mas frecuentes respecto al resto de
turnos, los ite ms: 1b, 4b, 6b, 7a, 8b, 18 y 22 (tabla 30).
- Turno de tarde : No hay ningan item 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
estan cumplimentadas en todos los turnos, podemos ver que el registro
de actividades es ligeramente superior en el turno de maf ana, seguido
del turno de noche (tabla 30). Esto ultimo, es debido a que muchos
ingresos se realizan por la tarde -noche, siendo el primer registro de

actividades durante la noche.

A continuacién , mostramos los resultados correspondientes a la
cantidad de items 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.

Realizada
ACTIVIDADES v ‘ - ‘ N TOTAL | PORCENTAJE
1. Monitorizacién y control.
a) Signos vitales horario s. Registro 36 |40 |45 | 121 4.57%

y calculo del balance de fluidos.

b) Estar presente a pie de camay
observacion continua o activa de 2h o
mas durante el turno , por razones de
seguridad, gravedad o terapia como
ventilacion mecanica no invasiva,
procedi mientos de destete, inquietud, 36 |29 |33 98 3,70%
desorientacion mental, posicion de
decubito prono, procedimientos de
donacion, preparaciéon y administracion
de fluidos o medicacion, ayuda en
procedimientos especificos.
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Realizada

ACTIVIDADES TOTAL | PORCENTA JE

M | T]|N

c) Estar presente a pie de camay
observacion activa de 4 h o mas
durante el turno , por razones de 7 16 |4 17 0,64%
seguridad, gravedad o terapia tal y como
los ejemplos de b).

2. Realizacién de procedimientos de
laboratorio, bioquimica y 64 |30 |76 | 170 6,43%
microbiologia.

3. Administracién de medicacién ,

. , i 78 |73 |78 229 8,66%
excluidos farmacos vasoactivos.

4. Procedimientos de higiene.

a) Realizacion de procedimientos
higiénicos como: cura de heridas y
catéteres intravasculares, aseo del
paciente, cambio de sabanas,
incontinencia, vémitos, quemaduras,
heridas, cura quirirgica compleja con
irrigacion y procedimientos especiales
(p. €j. medidas de aislamiento, medidas
relacionadas con la infeccion cruzada,
limpieza de habitacion, higien e personal).

55 |62 61| 178 6,73%

b) Realizacion de estos
procedimientos de higiene durante mas 22 1819 39 1,47%
de 2 h. en el turno.

¢) Realizacién de estos
procedimientos de higiene durante mas 2 1|3 6 0,22%
de 4 h. en el turno.

5. Cuidados de drenajes (todos excepto

P i 32 |27 |36 95 3,60%
sonda gastrica y vesical).

6. Movilizacién y cambios posicionales . Incluidos procedimientos como:
movilizacién del paciente en la cama, movilizacion de la cama a la silla, uso de
grua elevadora o levantamiento del paciente en equipo (p. €j. inmovilizacién del
paciente, tracciones, posicion de prono).

a) Realizacion de procedimientos hasta

38 |39 39| 116 4,40%
una vez en el turno.

b) Realizacién de procedimientos méas
de una vez en el turno o con 2 37 |32 |28 97 3,67%
enfermeras, con c ualquier frecuencia.

c¢) Realizacion de procedimientos con 3

p . : 1123 6 0,23%
0 mas enfermeras , cualquier frec uencia .
7. Apoyo y cuidados de familiares y pacientes. Incluido : llamadas telefénicas,
entrevistas, asesoramiento u orientacion. A veces, el apoyo y cuidado de
familiares o pacientes permite continuar con otra s actividades de enfermeria (p.
ej. comunicacién con pacientes durante los procedimientos de higiene,
comunicacion con familiares mientras se esta a pie de camay observando ).

a) Apoyo y cuidados de familiares o
pacientes que requieren completa
dedicacién durante al menos 1 h. en el
turno, tales como explicar la situacion 57 |44 126 | 127 4,80%
clinica, intentar solucionar problemas de
dolor o angustia, circunstancias
familiares dificiles.
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ACTIVIDADES

Realizada

M

T

N

TOTAL

PORCENTAJE

b) Apoyo y cuidados de familiares o
pacientes que requieren completa
dedicacién durante 3 h. o mas en el
turno , tales como la muerte,
circunstanc ias demandantes ( ej. gran
namero de familiares, prob lemas
idiomaticos, familiares hostiles).

0%

8. Tareas administrativas y de organizacion.

a) Tareas rutinarias tales como
procesamiento de datos clinicos,

solicitud de pruebas, intercambio

profesional de informacion (p. €j. contar
el parte o relev 0, mesas redondas,
sesiones clinicas, visita clinica,

intercambiar informacioén con alumnos en
practicas o personal de nueva
incorporacion) , revision del carro de
parada y desfibrilador.

72

72

80

224

8,47%

b) Tareas administrativas rutinarias y

de organiza cién que requieren
dedicacién plena durante 2 h. en el

turno, tales como actividades de
investigacion, actualizacién de protocolos,
tramitacion d e ingresos y altas .

0,34%

¢) Tareas administrativas rutinarias y
organizativas con dedicacién plena
durante 4 h. o més en el turno, como
procedimientos relacionados con la muerte
o donacion de 6rganos y coordinacion con
otras disciplinas.

0,11%

SOPORTE VENT

ILATORIO

9. Soporte respiratorio: cualquier forma
de ventilacion mecanica, ventilacion
asistida con o sin PEEP, con o sin
relajantes musculares, respiracion
espontanea con o sin PEEP, con o sin

tubo endotraqueal. Oxigeno

suplementario con cualquier método.

77

73

79

229

8,66%

10. Cuidados de la via aérea artificial:
tubo endotraqueal o canula de
traqueostomia.

48

41

49

138

5,22%

11. Tratamiento para mejorar la
funcién pulmonar: fisioterapia
respiratoria, espirometria incentivada,
terapia inhalatoria, aspiracion
endotraqueal.

48

39

47

134

5,06%

SOPORTE CARDIOVASCULAR

12. Medicacion vasoactiva.
Independientemente del tipo y la dosis.

32

35

38

105

3,97%

13. Reposicién intravenosa de altas
dosis de fluidos.  Administracion 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

M | T N

TOTAL

PORCENTAJE

14. Monitorizacion de la auricula
izquierda : catéter de arteria pulmonar
con o sin mediciones de gasto cardiaco.

8 | 7 9

24

0,91%

15. Resucitacion cardiopulmonar
tras parada, en Ultimas 24 h.
pufopercusion precordial)

(sélo

0%

SOPOR

TE RENAL

16. Técnicas de hemofiltracion ,
dialisis.

13 | 8 11

32

1,21%

17. Mediciones cuantitativas de
orina (p. €j. a través de sonda vesical).
Incluidos sus cuidados.

73 |71| 75

219

8,28%

SOPORTE NEUROLOGICO

18. Medicién de la presion
intracra neal.

5 |3 3

11

0,41%

SOPORTE METABOLICO

19. Tratamiento de complicaciones
metabodlicas, so6lo acidosis/alcalosis.

2 |2 1

0,19%

20. Nutricion
parenteral, >1 5kcal/kg/h x turno

6 | 4 4

14

0,53%

21. Alimentacion enteral a través de
sonda digestiva u otra via

gastrointestinal (p. €. yeyu nostomia).
Incluidos cuidados de la sonda o via.

45 |37 | 48

130

4,91%

INTERVENCION

ES ESPECIFICAS

22. Intervenciones especificas en la
unidad de cuidados intensivos:
intubacién endotraqueal, insercién de
marcapasos, cardioversié n,
endoscopias, cirugia de urgencia por
turno, lavado gastrico, insercion de
catéteres arteriales o venosos. Incluida,
ademas de la realizacion, la
preparacion del material y paciente,
apoyo/ colaboracion si lo realiza otro
profesional.

No estan incluidas: _intervenciones
rutinarias sin consecuencias directas
para la situacion clinica del paciente,
tales como: radiografias,
electrocardiografia, ecografia, etc.

15 9 4

28

1,06%

23. Intervenciones especificas fuera
de la unidad de cuidados intensivos:
cirugia o procedimientos diagndsticos.
Incluido el acompafiamiento durante
traslados fuera de la unidad,
preparacion del material y del paciente.

0,23%

TOTAL

934 | 809

902

2645

100%
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Resultados

7.4 .1.
escalas co mpletas

Resultados sobre cargas de trabajo medi das en las

Como hemos mostrado anteriormente, de las 100 escalas
recogidas solo 50 estan completas, es decir, cumplimentadas en los tres
turnos de trabajo de enfermeria, 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
medicion, por lo tanto, a continuacion mostramos los resultados de 51
escalas completas (tabla 31).

NOTA: Ejemplos de ca Icul o de los resultados en anexo 18.

1 PACIENTES CIRUGIA EXTRACORPO REA
1 PACIENTES TRASPLANTADOS

— PACIENTES CON TRAUMATISMO

[ PACIENTES CARDIACOS

PACIENTES INGRESADOS EL Di A 19
PACIENTES DE INGRESO NUEVO EL DIA 20
PACIENTES DE | NGRESO NUEVO EL DIA 21
PACIENTES DE ING RESO NUEVO EL DIA 22

—
—
—/
—

las escalas

Tabla 31. Resultados sobre cargas de trabajo medidas en
completas.

: MOTIVO DE :
CAMA INGRESO ITEMS MARCADOS DIARIO

Pancreatitis 1a,1c,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,17,21
UCI-5 Sd. Mieloide 1a,1c,2,3,4a,6b,7a,82,9,10,11,17,21 70,1 | 50,7 | 46,7 70,1
UCl-6 Meningo - 1b,2,3,4a,4b,6b,7a,8a,9,10,11, 76,6 | 54,2 | 58,6 76,6
encefaliti s 17,182 1
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 1a,2,3,4a,6b,6¢,7a,8a,9,10,11,13,17, 64,9 | 43,8 | 48,1 | 64,9
Cerebral 21,22
UCI-10 T.C.E. 1b,2,3,4a,5,6a,6b,7a,8a,9,10,11, 65,1 [ 51,4 | 53,5 66,9
13.17.21
UCI-12 Shock 1a,2,3,4a,5,6a,8a,9,12,13,14,17,21 42,2 | 35,4 | 39,6 451
M UCI-13 C.E.C. 1a,2,3,4a,5,6b,84,9,10,11,12, 56,5 | 56,5 | 56,5 | 56,5
5' 13,17,21
g UCl-14 C.E.C. 1a,1b,2,3,4a,6a,8a,9,10,11, 52,9 | 48,7 | 53 60,6
g 12.16.17.21
=8 UCI-15 T.0O.H. 1a,2,3,4a,4b ,5,6a,8a,9,10,12,16,17,20 64,3 | 64,3 | 51,9 64,3
” ucCl-17 Colecistitis 1a,1b,2,3,4a,4b,5,6b,7a,8a,9,10,11, 60,9 | 64,4 | 64,4 76,8
W 17.21
E UCI-18 ITU tras RTU 1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,17 63,1 | 58,8 | 63,1 63,1
< Préstata
= UCI-19 | Traumatismo 1a,1b,2,3,4a,6 b,7a,8a,9,10,11, 63,8 | 63,8 | 56,2 | 63,8
medular 12,17, 21
UCI-23 C.E.C. 1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,12, 59,5 [ 59,5 | 55,5 59,5
13.16. 17.21
UCI-24 Hemorragia 1a,1b ,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,9,10, 51,3 | 43,7 51 62,6
Cerebral 11,1721
UCI-25 T.C.E. 1a,2,3,4a,6a,6b, 7a,8a,9,10,11, 56,2 | 56,2 | 49,3 56,2
12.17.21
UCI-27 ICC 1a,1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,12,13, 48,4 | 63,7 | 59,6 73,2
Descompensada 14,16,17,19,23
UCI-30 C.E.C. 1a,1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a,8a,9,12, 66,6 | 39,5 | 50,2 67,8
13,14,17
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. MOTIVO DE 3
DIA| CAMA INGRESO ITEMS MARC ADOS M T N [DIARIO
UCI-31 1AM 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,72,82,8b,9,10, 76,4 |51,9 |522 | 87,6
11,12,17,21
UCl-4 Pancreatitis 1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,17,21 64,4 | 64,4 | 64,4 64,4
53 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 - 1b,2,3,4a,6b,7a,8a,9,10,11,17,21 62,6 | 62,6 | 62,6 62,6
i encefalitis
S UCI-7 | ACV Isquémico 1b,2,3,4b,6b,7a,8a,9,10,11,17,21 75 | 70,7 75 75
8 UCI-10 T.C.E. 1a,2,3,5 ,6a4,8a,9,10,11,13,17,18,21 87,8 | 43,9 | 45,9 90,6
ﬂ UCl-12 Shock 1¢,2,3,4¢,6b,7a,8a,9,12,14,17 80,2 | 80,2 65 81,4
6‘ UCI-13 C.E.C. 1c,2,3,4a,5,6a,6¢,8a,9,10,11,12,17, 63,5 | 67,5 | 67,5 75
O 19,21
o
=8 UCI-15 T.O.H. 1b,1c,2,3,4b,5,6a,6b,8a,9,12,16, 80,4 | 72,7 | 79,8 | 87,3
= 17,20, 22
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, 74,9 | 74,9 | 60,4 74,9
17,21,22
UCI-2 | ACV Isquémico 1a,1b,2,3,4a,4b,6b,6¢,7a,8a,9, 56,2 | 59,8 | 76,8 | 80,8
10,11,12,17,21
UCI-4 Pancreatitis 1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a,8a,9, 65,6 | 65,6 | 51,9 69,9
10,11,17.21
UCI-5 Sd. Mieloide 1b,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,17,21 51,4 | 51,4 | 55,7 55,7
2 UCI-12 Shock 1b,1c,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11, 67,6 | 55,5 | 58,3 67,6
8 Cardiogénico 12,14,17,22
—
g ucl-20 | Hipercalcemia. 1a,1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,8b,9,10,11, 83 | 61,3 58 87,4
o\ Sepsis 12,17,20,21
W UCI-21 | Sd. Nefrético. 1a,1b,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11, 94,2 | 60,1 | 48,1 98,6
|'|>J Insuficiencia . 12,13,16,1719,21,22
'-‘DJ UCI-28 C.E.C. 1a,2,3,4a,5,6a ,7a,8a,9,12,17 436 | 35,3 | 39,6 | 43,6
=l UCI-29 C.E.C. 1a,1b,2,3,4a,5,6a,7a,8a,9,12,17,22 436 | 50 | 39,6 54
UCI-30 1AM 1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9 33,6 | 33,6 | 24 33,6
UClI-31 1AM INGRESO 1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,12,17 418 | 41,8 | 32,2 | 41,8
UCI-32 Bloqueo AV 1a,2,3,4a,5,6a ,7a,8a,9,12,17 39,3 1393 | 34 43,6
UCI-6 Meningo - 1b,2,3,4a,4b,6b,7a,8a,9,10,11,12,13, 77,8 | 77,5 | 46,2 80,3
encefalitis 17.18.21
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 1b,2,3,4b,6a,6b,7a, 8a,9,10,11,13,17, 82,2 | 67 |753 82,2
Cerebral 21,22,23
UCI-10 T.C.E. 1b,1c,2,3,4b,6b,7a,8a,9,10,11, 76,6 | 78,3 | 79,1 86,6
13,17,18,21
UCI-12 Shock 1a,1c,2,3,4a,4c,6a,6b,7a,8a,8b, 110, 61,4 | 42,2 110,1
Cardiogénico 9,11,12,13,14,17,22 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 1a,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,9,10,11, 52,2 | 40,9 | 36,9 56,2
medular 12,17,21
UCI-25 T.C.E. 1a,1b,2,3,4a,4b,6a,7a,8a,9, 62,3 38 38,3 62,3
10,11,12,21
UCl-29 C.E.C. 1a,2,3,4a,5,6a,7a,8a,9,11,17 46,8 | 38,5 | 46,8 | 46,8
UClI-32 Blogueo AV 1a,1b,2,3,4a,5,6a,6b,8a,9,17 486 | 32,3 | 36,6 | 52,9

ATORIO

CARGA DE TRABAJO MEDIA 53,5
PUNTUACIONES MENORES DE 50

PUNTUACIONES MAYORES DE 50
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En este caso, como no estan cumplimentadas de forma completa
todas las escalas correspondientes a todos los pacientes ingresados ese
dia, podremos calcular las cargas de trabajo globales por cada dia en
funcién del numero de pacientes evaluado s, como si la UCI ese dia
tuviera sélo los pacientes de los  que si tenemos todos los datos (tablas
32y 33).

Tabla 32. Valores de la escala NAS en cada uno de los dias de observacion, por

turno y diario.

RISl 19 | 1145,1 60,26 983,2 | 51,74 990,3 |[52,12 |1211,9 | 63,78
MIER -
COLES
JUEVES gl 619,9 56,35 553,7 | 50,33 518,2 | 47,11 | 676,6 61,5

VIERNES [t} 672,9 67,29 516 51,6 492,1 | 49,21 698 69,8

11 753,8 68,52 677,4 | 61,58 665,7 |60,51 | 791,7 | 71,97

Tabla 33. Calculo del personal de enfermeria necesario en 24 h. y la ratio

enfermera -paciente para cada dia

N° NAS GLOBAL N° ENFERMERAS
PACIENTES DIARIO NECESARIO EN 24 H.

MARTES 12,119=12

MIERCOLES 7,917=8
JUEVES 6,766=7

VIERNES 6,98=7

Si valoramos los resultados en funcion de las patologias
catalogadas como las de m as frecuencia de ingreso en UCI, como so n
los pacientes intervenidos de cirugia extracorpérea, los trasplantados,
con traumatismos (ya sean politraumatizados, con traumatismo
craneoencefalico, etc.) y pacientes cardiacos, obtendriamos los
siguientes resultados de cargas de trabajo (tabla 34 ).

Tabla 34. Carga de trabajo media por turno y diaria de los pacientes con

patologias de mas frecuente ingreso en UCI

NAS CARGA DE TRABAJO MEDIA

PATOLOGIA S
MEDIDOS | MANANA | TARDE | NOCHE | DIARIO

CIRUGIA
EXTRACORPOREA _ SL.47 47,31 49,25
TRASPLANTES 64,83 | 62,26 60,6
TRAUMATISMOS 66,28 53,21 51,88
CARDiACOS [ 42,05 40,01 37,83
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escalas completas, incluidos aquello

exitus

7.4 .2. Resultados sobre cargas de trabajo medidas en las

Si incluimos en los r

S pacientes de alta, ingreso y

y exitus valorados por la escala en los turnos en los que han estado

presentes en la UCI cada uno de los dias, siempre que no esté ningun

turno de éstos sin cumplimentar, y a los cuéles se les puede calcular e

NAS diario, obtendriamos un total de 79 escalas de pacientes evaluados

durante los dias de medicién, variando a su vez los datos obtenidos de

las cargas de trabajo por turno y dia, y por lo tanto

derivadas de los mismos.

obtenidos en las cargas de trabajo

Al incluir a

estos pacientes

diario, observandose un descenso.

esultados aquello s pacientes de alta, ingreso

, también las ratios

NOTA: En la tabla , los turnos en los que no estaba el paciente presente, ya sea

(tabla 35) , varian los resultados

, ya sea por turno o en el global

porqgue no habia ingresa do todavia o se habia ido ya de alta, aparecen

representados rellenos de color azul oscuro. En estos casos
puntuacion se realiza igual
Tabla 35. Resultados sobre cargas de trabajo medidas en

completas, incluidos aquellos pacien

MOTIVO DE
INGRESO

gue en la tabla anterior. E

ITEMS MARCADOS

jemplos en anexo 1 8.

tes de alta, ingreso y exitus.

T ‘ N

, el calculo de la

las escalas

DIARIO

UCI-4 | Pancreatitis 1a’1°'2'3'4?'15’,’167?’27?8&’9'10' 747 | 525 | 528 74,7
UCI-S | sy Mieloide 1a'1c'21'§:£11i:€13$:;i'8a’9’ 701 | 50,7 | 467 | 701
UCI-6 xig}';ﬂgs 1b’2'3'4al'ibl'§'bl’;fiz’fa’9'10' 76,6 | 542 | 586 | 766
ucCl-7 |AcV Isquémico 1a’2'3"113:‘11?:(13$:;?8a’9' 67,4 | 467 | 39,7 67,4
UCI-9 Hf:”e"'fertr)?gl'a 1a, 2,3,{13,;3;,163;,,27?,5;,9,10, 649 | 438 | 481 | 649
UCI-10 T.CE. 1b’2'3'4a'fff£f{§i8a'g'10' 651 | 514 | 535 66,9
ucl-13| CEcC. 1""'2’3’4;"25"1?'187"""219’10’11’ 565 | 565 | 565 | 56,5
ucl-14| CEC. 1a'1b'2’31’gig""‘1'§'a2'f’10’11’ 529 | 487 53 60,6
UCI-15 T.O.H. 1a'2’3’4f’2‘,‘i’é‘51"167?'2%a’9’10’ 643 | 643 | 519 64,3
UCI-17 | Colecistitis 1a'1b'2§fo'°"’141t” ffzblja’sa’ 60,9 | 644 | 644 76,8
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MIERCOLES 20/11/2013

MOTIVO DE '
INGRESO ITEMS MARCADOS
ITU tras
UCI-18 RTUPréstata 1b,2,3,4a,5,6b,7a2,82,9,10,11,17 63,1 58,8 63,1 63,1
Traumatismo 1a,1b,2,3,4a,6b,7a,8a,9,10,
UCl-19 medular 11,12.17.21 63,8 63,8 56,2 63,8
1a,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,
UClI-23 C.E.C. 12.13.16.17.21 59,5 59,5 55,5 59,5
Hemorragia 1a,1b,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,
Uicl=z Cerebral 9,10,11,17,21 513 43,7 o1 62,6
1a,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,9,
UCI-25 T.C.E. 10.11,12.17,21 56,2 56,2 49,3 56,2
ICC 1a,1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,12,13,14,
etz Descompensada 16,17,19,23 e e 22 hes
1a,1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a,8a,
UCI-30 C.E.C. 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
INGRESO 1a,2,3,4a,5,6a,8a,
UCI-16 C.E.C. 910121417
UCI-29 1AM ALTA 1a,3,4a,6a,8a
ALTA 1a,1b,2,3,4a,4b,6a,6b,7a,8a,
UCI-3 T.C.E. 9.10,12,13
UCI-8 ACV INGRESO 1a,2,3,4a,6b,7a,8a,9,12,17
UCI-20 Hipercalcemia. INGRESO 1b,1c,2,3,4b,4c¢,5,6b,
Sepsis 8a,9,10,11,12,17,20,21,22
ACV 1a,2,3,4a,4b,6a,6b,7a,8a,
Lel2 Isquémico 8b,9,10,11,12,17,21 764 519 522 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,82,9,10,11,17,21 58,3 58,3 58,3 58,3
ucCl-6 Meningo - 1b,2,3,4a,6b,7a,8a,9,10,11,17,21 62,6 62,6 62,6 62,6
encefalitis
UCI-7 ACVY 1b,2,3,4b,6b,72,8a,9,10,11,17,21 75 | 707 75 75
Isquémico
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
uCl-12 Shock. 1c,2,3,4¢,6b,72,8a,9,12,14,17 80,2 | 802 65 81,4
Cardiogénico
1c,2,3,4a,5,6a,6¢,8a,9,10,
UClI-13 C.E.C. 11,12,17,19.21 63,5 67,5 67,5 75
1b,1¢,2,3,4b,5,6a,6 b,83,9,12,
UClI-15 T.O.H. 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
o 1b,2,3,4a,5,6b,7a,8a,9,10,11,
UClI-17 Colecistitis 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
ALTA 1b,2,3,4a,5,6a,7a,
UCl-11 C.E.C. 8a.91217.22
UCl-14 C.E.C. ALTA 1b,2,3,4a,6a,7a,8a,9,11,16,17
UCl-14 C.E.C. INGRESO 1b,2,3,4a,5,6b,8a,9,10,17
uci-1g | 'Y rasRTU ALTA 1a,3,4a,6a,7a,8a,9,17
Préstata
UCI-29 C.E.C. INGRESO 1a,2,3,5,8c
UCI-30 C.E.C. ALTA 1a,3,4a,4b,5,6a,6b,8a,9,17
UCI-30 IAM INGRESO 1a,2,3,7a,8a,12
ALTA 1a,3,4a,4b,6a,6b,
el Ll 8a,80,9,12,17
UCI-32 | Blogueo AV |INGRESO 1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a,8a,9
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JUEVES 21/11/2013

VIERNES 22/11/2013
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MOTIVO DE

iITEMS MARCADOS

INGRESO
ACV 1a,1b,2,3,4a,4b,6b,6¢,7a,8a,9,10,
L2 Isquémico 11,12,17,21 56,2 59.8 6.8 80,8
.. 1b,2,3,4a,4b,5,6a,7a ,8a,9,
UCl-4 Pancreatitis 1011,17.21 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
Shock 1b,1c,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,12,
ez Cardiogénico 14,17,22 67.6 555 58,3 67.6
Hipercalcemia. | 1a,1b,2,3,4a,5,6b,7a, 8a,8b,9,10,11,
UCI-20 Sepsis 12.17.20.21 83 61,3 58 87,4
S. Nefrético. 1a,1b,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,11,12,
UCE-211 | hsuf. Resp. 13,16,17,19,21,22 942 | 601 | 481 | 986
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 13,2,3,4a,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,6¢,7a,8a,9, 13 67,6 67,6
INGRESO 1a,2,3,4a,5,
UCl-11 C.E.C. 8a.9.10,11,12,17 40,3 40,3 40,3
ICC EXITUS 1a,2,3,4a,4b,6a,6b,7a,8a,
UCI-27 Ipescompensada 8b,9,10,11,12,17,21,22 e G
UCI-27 F.A. INGRESO 1a,2,3,4a,6a,7a,8a 32,2 32,2 32,2
INGRESO 1b,2,3,4a,6b,7a,8a,9,
UCI-33 .LRA. 10,1112 17,2122 66,6 59,7 66,6
Meningo - 1b,2,3,4a,4b,6b,7a,8a,9,10,11,12,
e e encefalitis 13,17,18,21 8 s 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
Hem orragia 1b,2,3,4b,6a,6b,7a,8a,9,10,11,13,
g & Cerebral 17,21,22,23 822 67 753 822
1b,1c,2,3,4b,6b,7a,8a,9,10,11,
UCI-10 T.C.E. 13171821 76,6 78,3 79,1 86,6
Shock a,1c,2,3,4a,4c,6a,6b,7a,8a,8b,9,11,12,
ez Cardiogénico 13,14,17,22 1101 614 42,2 1101
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
Traumatismo 1a,2,3,4a,6a,6b,7a,8a,9,10,
UClI-19 medular 11121721 52,2 40,9 36,9 56,2
1a,1b,2,3,4a,4b,6a,7a,8a,
UCI-25 T.C.E. 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
ACV ALTA 1b,2,3,4a,6b,7a,8b,9,10,11,
UCl-2 Isquémico 12,17,21,23 65,7 53,9 65.7
INGRESO 1b,2,3,4a,5,64a,8a,
uCl-14 C.E.C. 9101217 49 49 49
p INGRESO 14,2,3,4a,6a,7a,8a,9,10,
UCI-18 Neumonia 11.12,13.17,19 49,3 46,5 51,8
ALTA 1a,2,3,4a,5,6a,7a,8a,8b,
UClI-28 C.E.C. 9172223 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

OTA ATORIO

CARGA DE TRABAJO MEDIA

PUNTUACIONES MENORES DE 50

PUNTUACIONES MAYORES DE 50
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Para calcular las cargas de trabajo y ratios en funcion del nUmero

de pacientes registrado cada dia, aunque falta por registrar algun turno ,
por ser ingreso o alta, se puede calcular el global diario y el célculo
medio por turno , que dependerd del nimero d e pacientes evaluados ese
turno (tabla 36 y 37).

Tabla 36. Valores de la escala NAS en cada uno de los dias de observacion, por

turno y diario en las escalas completas, incluidos aquellos pacientes de alta,

ingreso y exitus.

TURNO | MEDIO |TURNO| MEDIO |[TURNO [MEDIO |GLOBAL
ANANA [MANANA [ TARDE | TARDE [NOCHE |[NOCHE|DIARIO | DIARIO

25
WY 2M: | 1060,1 | 57,68 |11546 | 5248 |11652 | 5296 | 15264 | 61,056
22N)
21
a7m;
18T;
15N)
16

(12M;
JUEVES pyid
15N)
17
WS | g386 | 509 | 7684 | 4802 | 6542 | 50,32 | 10548 | 62,04
13N)

1059,6 | 62,33 981,9 | 54,55 848,8 | 56,53 | 1307,6 | 62,26

683,5 56,95 692,8 | 49,48 718 47,86 946,6 59,16

Tabla 37. Célculo del personal de enfermeria necesario en 2 4 h. y la ratio

enfermera -paciente para cada dia en las escalas completas, incluidos aquellos

pacientes de alta, ingreso y exitus.

Ne NAS GLOBAL N° ENFERMERAS
PACIENTES DIARIO NECESARIO EN 24 H.

MARTES 15,264= 15
MIERCOLES 1307,6 13,076= 13
JUEVES 946,6 9,466=9
VIERNES 1054,8 10,54=11

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 ¢ alculo segun la patologia, como se han contemplado
los pacientes de alta, ingreso y e xitus, el nimero de pacientes de cada
dia evaluados por turno cambia, segin cuando haya n ingresado 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
patologias de mas frecuente ingreso en UCI en las escalas completas, incluidos

aquellos pacientes de alta, ingreso y exitus.

NAS MEDIDOS CARGA DE TRABAJO MEDIA

PATOLOGIA
S8 N2 Y A N

CIRUGIA
EXTRACORPOREA - 51,25 | 46,85 | 49,54
TRASPLANTES  [IEEI 4 59,175 | 62,26 | 60,6
TrAUMATISMOS  [ERI ¢ 65,23 | 51,55 | 51,31
caroiacos  [EEN 11 40,92 | 3829 | 37,93
7.4. 3. Resultados en casos especiales: pacientes co n
hemofiltro y monitori zacion de la auricula izquierda

En pacientes con hemofiltro y/o monitorizacion de la auricula
izquierda, por ser pacientes que teéric  amente requieren mas cuidados
necesitan la presenc ia de un enfermero por paciente. D  esglosamos a
continuacion los casos evaluados, siempre teniendo en cuenta que estos
son los casos que se han registrado, pudiendo existir mas en esos
momentos en la unidad, ya que no se han recogido registros de todos
los pacientes , y que en algunos de ellos falta algin turno por registrar.
Con estos datos, la carga de trabajo media de los pacientes con
hemofiltro seria del 68,63, y de los pacientes con monitorizacién de la

auricula izquierda del 66,25 (tabla 39).

Tabla 39. Resultados de cargas de trabajo en pacientes co n hemdfiltro y

monitorizacién de auricula derecha.

HEMOFILTRO MONITORIZACION AURICULA _ 1IZQDA

IDIARIO | CAMA | M | T N |DIARIO

UCI-14 [529 | 487 | 53 | 60,6 |uci-12 | 422 | 354 [396] 451
UCI-15 |64,3 | 64,3 |51,9 | 64,3 |UCI-16 INGRESO| 43,1 | 43,1

UCI-23 |595 | 59,5 |55,5 59,5 UCI-27 | 48,4 63,7 56,6 73,2
UCI-27 (48,4 | 63,7 |59,6 73,2 UCI-30 | 66,6 39,5 50,2 67,8
UCI-14 |56,3 | 54,5 ?7? 60,3 UCI-12 | 80,2 80,2 65 81,4
UCI-15 80,4 | 72,7 |79,8 87,3 UCI-16 | 30,3 30,3 34,6 34,6
UCI-17 749 | 74,9 |60,4 74,9 UCl-12 | 67,6 55,5 58,3 67,6
UCI-23 (67,2 ?? 46,7 67,2 UCl-11 55 ?7? 58,6 73,4
UCI-27 | 54,9 ?? 73,3 73,3 UCl-12 |1110,1 61,4 42,2 | 110,1
UCI-27 | 63,6 EXITUS- 63,6
UCI-11| 55 ?? |58,6 73,4
UCI-15 498 | 49,8 |50,1 54,1
UCl-17 | 80,5 ?? 54,3 80,5
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7.4 4. Resultados de la escala NAS segun los criterios de

calidad definidos ( 82 fase)

Seguidamente, mostramos los resultados correspondientes al
nivel de cumplimiento de los criterios definidos en los que seria el
segundo ciclo de mejora, donde la 12 e valuacion (tablas 40 y 41,
graficos 19 y 20 ) se realiza con la escala NEMS , del 24 al 27 de
septiembre , y la 22 con la escala NAS durante el periodo de tiempo en el

que se aplico (d el 19 a 22 de noviembre de 2013 ).

Tabla 40. Cumplimientos escala NEMS. Sept iembre 2013 (4 dias).

FRECUENCIA

% [
CRITERIOS ABSOLUTA DE 0
- CUMPLIMIENTOS CUMPLIMIENTOS (95%)
79 64,22 % +84 123
Gréfico 19. Porcentaje de cumplimientos. Septiembre 2013 (NEMS 4 dias).

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTOS. SEPTIEMBRE 2013
(NEMS 4 DIAS)

70% -
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CRITERIOS
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Tabla 41. Frecuencia de incumplimiento de los criterios de la 12 evaluacion de
septiembre 2013 (4 dias). Escala NEMS.

FRECUENCIA
RELATIVA
ACUMUL ADA DE
INCUMPLIMIENTOS

FRECUENCIA FRECUENCIA

ABSOLUTA DE RELATIVA DE
INCUMPLIMIENTOS INCUMPLIMIENTOS

CRITERIO

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%

Gréfico 20. Gréfico de Pareto. Septiembre 2013 (NEMS 4 dias).

GRAFICO PARETO. SEPTIEMBRE 2013 (NEMS 4 DIAS)
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CRITERIOS l——FRECUENCIA ABSOLUTA DE INCUMPLIMIENTOS
e.mFRECUENCIA RELATIVA ACUMULADA DE INCUMPLIMIENTOS

Como se midi6 durante 4 dias (del 19 al 22 de noviembre) el total
de pacientes ingresado fue de 122 (30 los dias 19y 20, 29 el 21 y 33 el
dia 22), cada uno con su escala correspondiente  , es decir, para todos
los criterios N= 122, ya que cada paciente tiene su escala disponible,
aungue se cumplimenten menos , se evalla ese total . Si observamos las
escalas validas incluyendo e xitus, altas e ingresos de cada uno de estos
dias mostradas anteriormente, vemos que el numero de escalas bien
cumplimentadas son 79 (25 el dia 19, 21 el dia 20, 16 el dia 21y 17 el
dia 22). Se homogeneiz6 la muestra a N= 123 , para compararla con | a
NEMS de 4 dias de septiembre ( tabla 42 ).
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Tabla 42. Cumplimiento de los criterios con la escala NAS. Noviembre 2013 (4

dias).
FRECUENCIA %
CRITERIOS ABSOLUTA DE IC (95%)
cumpLi miENTOs | CUMPLIMIENTOS
79,64 64,74 % +84 123
79,64 64,74 % +84 123
79,64 64,74 % +84 123

Gréfico 21. Porcentaje de cumplimientos. Noviembre 2013 (NAS 4 dias).

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTOS. NOVIEMBRE
2013 (NAS 4 DIAS)
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Tabla 43. Estimacion de la mejora conseguida. Noviembre 2013 (4 dias).
Escalas NEMS y NAS.

12 22 MEJORA R'\"E'a?fi/AA SIGN.
EVALUACION | EVALUACION | ABSOLUTA o EST.
CRITERIO %
PL(IC95% ) | P2 (1C95%) P2 - P1 le: ii/ “
6422 +84 6474 +84 0,52 145 %  No Sig.
0+0 64,74 + 8,4 64,74 64,74 %  <0,001
0+0 100 + 0 100 100%  <0,001
0+0 64,74 +8,4 64,74 64,74 %  <0,001
Gréfico 22. Comparativa septiembre -noviembre 2013 (4 dias). Escalas NEMS y
NAS.
COMPARATIVA SEPTIEMBRE  -NOVIEMBRE 2013
(4 DIAS). ESCALAS NEMS Y NAS
0 100% -
o
£ 80% -
Y 600
; 60A) T
T 40% -
=
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CRITERIOS 13 EVALUACION ™ 22 EVALUACION
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Tabla 44 . Comparativa para la presentacion de los defectos de la calidad.

Noviembre 2013. Escalas NEMS y NAS

12 EVALUACION 22 EVALUACION

CRITERIO | F.A. F.R. F.R.AC. |CRITERIO F.A. F.R. |F.R.AC.
INCUMP |[INCUMP [INCUMP INCUMP |INCUMP | INCUMP
Criterio 1 44 10,66 % 10,66 % [®AfiC=Iilelu 43,36 33,33% 33,33 %

Criterio 2 123
Criterio 3 123

29,78 % 40,44 % [SIE (W 43,36 3333% 66,66 %

29,78 % 70,22 % [SIE[oe] 0 0% 66,66 %

Criterio 4 123 29,78 % | 100 % [eifiicif{eR: 43,36 33,33% 100%

100% TOTAL 130,08 100%

TOTAL 413

Gréfico 23. Gréficos 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%.

Andlisis de las escalas recogidas:  100.

- Escalas complet as y correctamente cumplimentadas en los 3
turnos: 50A 50%.

- Escalas a las que les falta algin  turno por ser alta o ingreso o
exitus, pero estan correctamente cumplimentadas: 29 A 29%.
(incompletas o mal cumplimentadas: 2).

- N° total escalas correctamente cu  mplimentadas: 50 + 29 = 79
A 79%.

- Escalas en las que falta algun turno por cumplimentar (sin
contar las dos incompletas de altas e ingresos mencionadas
anteriormente): 19 A 19%.

- Turnos contabilizados: De 261 turnos, se han registrado
237 A 90,8%.

- Observacion es/actividades registradas:  2645.

- [tems méas marcados: 3y 9.

Resultados en las escalas completas (en los 3 turnos):

- Carga de trabajo media: 66,24, siendo mayor durante el turno
de mafiana (M A 62,58, T A 53,53, N A 52,28).

- Media de pacientes al dia: 12,75.

- N°med io de enfermeras necesario en esos dias:  8,5.

- Ratio enfermera -paciente media esos dias: 1,47.

- Pacientes con mas carga: Politraumatizados y trasplantados.

Resultados escalas comple tas (incluye altas, ingresosy e  xitus):

- Carga de trabajo media: 61,2, siendo mayor durante el turno
de mafiana (M A 48,74, T A 45,54, N A 42,86).

- Media de pacientes al dia:  19,75.

- N° medio de enfermeras necesario en esos dias: 12.

- Ratio enfermera -paciente media esos dias: 1,61.

- Pacientes con mas carga: Politraumatizados y trasplantados.

Resultados en casos especiales:  hemofiltro: carga de trabajo

media 68,63. Monitorizacion de la auricula izquierda: 66,25.

Resultados de la evaluacion de criterios:

- Resultados de la escala NEMS durante 4 dias de septiembre:
Solo se puede evaluar el criteri 0 1: 64,22% de cumplimiento.

- Resultados de la escala NAS durante 4 dias 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
grafico de Pareto antes (escala NEMS) -después (escala NAS).
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7.5. Resultado s obtenidos por las dos escalas durante el

periodo en el que s e aplicaron de forma simultdnea (92 fase)

Si analizamos a los pacientes en los que se ha m edido el mismo
dia las dos escalas, obtenemos la siguiente comparacion de resultados
(tabla 45 ).

Tabla 45. Tabla comparativa del nimero pacientes a los que se les ha

cumplimentado las escalas NAS y NEMS.

o
N° PAC. N° PAC. N PAC.

o} o
NO CON N° PAC. CON CON N° PAC. SIN CON

DIA ESCALA NAS BIEN NINGUNA ESCALA
PAC |ESCALA CUMPLIMENTADA FECH A VALORACION | NASY
NAS NEMS NEMS

19/11/ 13 gmefy 25 25 18 3 16
20/11/ 13 ey 28 21 22 0 20
21/11/ 13 ] 22 16 15 3 11
22/11/ 13 gEeXi 25 17 21 3 16

TOTAL 100 79 76 9 63

Se han c omparado las puntuaciones obtenidas en cada esc  ala por
cada paciente, y realiza do una estimacion de las escalas NEMS sobre

100 puntos para poder compararla con la NAS (tabla 46 ).

Tabla 46. Puntuaciones de la escala NAS vy la escala NEMS obtenidas en

pacien tes que tenian cumplimentadas ambas escalas.

PUNTUACION | PUNTUACION | ESTIMACION

NAS NEMS NEMS SHUEIGION
PACIENTE DEL
(sobre 100 (sobre 63 (sobre 100
PACIENTE
ptos) ptos) ptos)
UCl-3
(465709) 66 23 36,5 ALTA
UcCl-4
(5211401) 74,7 39 61,9
(92]
i UCI-5
8 (5159976) 70,1 23 36,5
—
o UCl-8
Sl (5203273) 48,7 12 19,04 INGRESO
n UCl-9
E (5215980) 64,9 23 36,5
< UCI-10
= (5218976) 66,9 23 36,5
UCl-13
(715976) 56,5 44 69,84
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PUNTUACION | PUNTUACION | ESTIMACION

PACIENTE NAS NEMS NEMS SITUDAE?_IO'\I
(sobre 100 (sobre 63 (sobre 100 BACIENTE
ptos) ptos) ptos)
($4C9|?;21;1) 60,6 36 57,14
. (5%5%;3%%) e 12 19,04 ALTA
(gocllz-ilg) e 34 53,97
(59?7-22?) 59,5 45 71,43
(213%6723) 20,2 34 53,97
(53?9_3?27) 78:2 56 88,88
(iﬁééj) 23,9 23 36,5 ALTA
(gsgléf% 67.8 23 36,5
(elstC:alz_gzl) 41.8 23 36,5
(5;1?3;52) e 23 36,5
(52LJlC1:c?1) Bh 32 50,79
(sfsggfe) S22 23 36,5
(550%;33) 56,1 23 36,5 ALTA
(5;1%&?0) 0 23 36,5
! (5L2J(1:zlas-al7%) 906 5 60,31
o
S (5%(():(;51112) S 30 47,62
e v -
& (749325) 60,3 29 46,03 ALTA
= (éﬁléllg ) 54,7 39 61,9 INGRESO
(5%%23%)3) G752 28 44,4
(33?1-;3?) 34,6 18 28,57
(goc1|2-1189) sz 34 53,97
(59%7-222) 67.2 45 71,43
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PUNTUACION | PUNTUACION | ESTIMACION

PACIENTE NAS NEMS NEMS SITUDAEC|:_IO'\I
(sobre 100 (sobre 63 (sobre 100 BACIENTE
ptos) ptos) ptos)
(53%@332) 2L 27 42,85
(4L113C6|c572c?) e 40 63,49
(530153227) [ 50 79,36
(gs(i'%fg) e 39 61,9
| (53%@5212) 46,2 32 50,79 INGRESO
(5;1?3;52) sl 30 47,62
(5;1%511) 69,9 18 25,75
(51%%5756) = 18 28,57
9 (5%%517%) 60,6 27 44,55
S (;J?(czsle:és%) e 30 47,62
§ (?1%'9-712) o8 41 65,08
‘é’ (53(:1;;27) 63,6 50 79,36 EXITUS
H;)’J (33?7-2;3) 43,6 30 47 62
(5%%&21%) e 30 47,62
(107228) 336 23 36,5
(?4%33%) 43,6 30 47,62
(5;1(38_52) 65,7 36 57,14 ALTA
3 (5;2%:??1) 66,5 23 36,5
§ (5;12350) 82.2 29 46,03
: B 2 | s
E (?1('3539-713) e 35 55,55
(;chzls;ig) EUS 38 60,31
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PUNTUACION | PUNTUACION | ESTIMACION

NAS NEMS NEMS SICACHION
PACIENTE DEL
(sobre 100 (sobre 63 (sobre 100
PACIENTE
ptos) ptos) ptos)
UCI-19
(301218) 56,2 39 61,9
UCI-20
(981821) 79,7 34 53,97
uUcCl-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
UCl-29
(5203613) 46,8 23 36,5
UCI- 30
(707228) 32,3 9 14,28 ALTA
UCl-31
(94738) 25,3 12 19,04 ALTA
UCI-32
(744803) 52,9 32 50,79

Si calculamos y comparamos las ratios y el nimero de enfermeras
necesario para los pacientes evaluados cada dia con cada una de las

escalas obtendriamos los  siguientes resultados (tabla 47 ).

Tabla 47. Comp aracion del nimero de personal de enfermeria necesario y ratio

enfermera -paciente obtenido con cada una de las escalas (NAS y NEMS).

N° N°
N° NAS NEMS
: ENFERMERAS ENFERMERAS
DIA PAC |GLOBAL RATIO | GLOBAL RATIO

NECESARIO NECESARIO
DIARIO DIARIO
EN 24 H EN 24H.

19/11/ 13 16

936,8 9,368=9 473 10,28= 10

20/11/ 13 el 1255 12,55=13 1,53 640 13,91=14 1,43

21/11/ 13 ki 631 6,31=6 1,83 327 71=7 1,57

22/11/ 13 pis 970,5 9,705= 10 1,6 473 10,28=10 1,6

MEDIA [15,75 | 948,32 9,5 478,25 10,25
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RESUMEN DE RESULTADOS COMPARATIVOS
ESCALAS N EMS Y NAS

e Fecha: Del 19 al 22 de noviembre de 2013.

e N°total de pacientes: 122.

e Pacientes con escala NAS: 100. Bien cumplimentada: 79.

e Pacientes con escala NEMS: 76.

e Pacientes sin ninguna valoracion: 9.

e Pacientes con ambas escalas cumplimentadas: 63.

e Resultados obtenidos en pacientes con ambas escalas
cumplimentadas:

- Media de pacientes evaluados al dia:  15,75.
- Media del NAS global diario: 948,325, que supone una carga
de trabajo diaria para esa media de pacientes durante esos 4

dias de 60,21.

- N° medio de e nfermeras necesario con la escala NAS esos
dias: 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 dias de

30,36.

- N° medio de enfer meras necesario con la escala NEMS esos
dias: 10,25, lo que conlleva una ratio enfermera -paciente de
1,55.

7.6 . R esultados obtenidos de las encuestas de adecuacion a la
unidad y satisfaccibon de ambas escal as en el personal de

enfermeria (102y 112 fase)
7.6 .1. Resultados descriptivo s

7.6 .1.1. Resultados  descriptivo s del pilotaje para

la valid acién del cuestionario. Pretest

En | os resultados descriptivos correspondientes al pilotaje que se
realizo 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
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sustitucion, el 15%  personal temporal, el 25% eran propietarios de una

vacante o con contrato indefinido , y el 50% tenian plaza en propiedad.

En cuanto a otros aspectos del personal encuestado , como los
afos que terminé la carrera, vy la antigiiedad 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 afos (40%) , con anti giedad en el hospital del mismo
periodo temporal (35%), y con una antigiedad en la UCI de 0 a 5 afos
(50%) (tabla 48 y gréafico 24).

Tabla 48. Resultados descriptivos demograficos del pretest.

DEOA |[DES5A

ANOS QUE TERMINO LA | Frecuencia
CARRERA Porcentaje

ANTIGUEDAD EN EL Frecuencia
HOSPITAL Porcentaje

5 Frecuencia
ANTIGUEDAD EN LA UCI

Porcentaje

Gréfico 24. Resultados descriptivos demograficos del pretest.
RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEMOGRAFICOS DEL
PRETEST
50% - I"
40% - I
30% -
20% A
10% -
O% T T T 1
DE 0 A5 ANOS DE5A 10 DE10A 20 MAS DE 20
ANOS ANOS ANOS
ANOS QUE TERMINO LA CARRERA ANTIGUEDAD EN EL HOSPITAL
ANTIGUEDAD EN LA UCI
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Las puntuaciones medias obtenid as en cada una de las
preguntas/items formulados en el pretest son las siguiente s (tabla 49 y

grafico 25).

Tabla 49. Resultados descriptivos del prestest.

PUNTUACION
PREGUNTA MEDIA
1. IMPORTANCI A/NECESIDAD DE  MEDIR CARGAS DE 9.00
TRABAJO !
2. VALORACION PERSONAL ESCALA NEMS 4,05
3. ESTRUCTURA /PRESENTACION ESCALA NEMS 5,25
4. ADECUACION A UCI DE LA ESCALA NEMS 4,25
5. ADECUACION A LOS PACIENTES DE LA ESCALA NEMS 3,95
6. REGISTRO DE ACTIVIDADES ENFERMERIA CON Ao
ESCALA NEMS ’
7. CUMPLIMENTACION DE LA ESCALA NEMS 6,55
8. FRECUENCIA DE CUMPLIMENTACION DE ESCALA
4,90
NEMS
9. UTILIDAD /MEJORA DE LA GESTION CON ESCALA
3,80
NEMS
10. ESCALA NEMS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS -
DE TRABAJO !
11. PERCEPCION/ SATISFACCION DE LA ESC ALA NEMS 3,70
12. VALORACION PERSONAL ESCALA NAS 7,80
13. ESTRUCTURA /PRESENTACION ESCALA NAS 6,30
14. ADECUACION A UCI DE LA ESCALA NAS 7,65
15. ADECUACION A LOS PACIENTES DE LA ESCALA NAS 7,55
16. REGISTRO DE ACTIVIDADES ENFERMERIA CON -
ESCALA NAS !
17. CUMPLIMENTA CION DE LA ESCALA NAS 5,20
18. FRECUENCIA DE CUMPLIMENTACION DE ESCALA
6,25
NAS
19. UTILIDAD /MEJORA DE LA GESTION CON ESCALA
7,50
NAS
20. ESCALA NAS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS DE 2 40
TRABAJO !
21. PERCEPCION/ SATISFACCION DE LA ESCALA NAS 7,10
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Grafico 25. Puntua  ci6n media de las preguntas en el pretest.

PUNTUACION MEDIA DE LAS PREGUNTAS EN EL
PRETEST

O P N W » U1 O N 00O ©
1

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Respecto a las preguntas relacionadas con la validaciéon del
prestest, ningin encuestado manifestd tener ninguna dificultad para
contestar a ninguna de las preguntas formuladas, ni en cuanto a la
redaccion , ni en cuanto a la comprension de las mismas, por lo que
dimos por validado el cuestionario y continuamos con la distribucion,
ya validado, a todo el personal de enfermeria que trabaja en la UCI y ha

utilizado las dos escalas de medicion de cargas de trabajo.

7.6 .1.2. Resultados descriptivo s del estudio

completo. Cuestionario definitivo

Una vez validado nuestro cuestionario se distribuy6 entre los 85
profesionales de enferme ria 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

anos.

De estos profesionales de enfermeria , el 5% es personal de
sustitucion, el 12,5% es temporal, el 26, 25% tiene una vacante de

caracter indefinido , y el 56,25% tiene la plaza en propiedad.
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Otros resultados correspondientes a otros datos de caracter

sociodemogréfico del personal encuestado se reflejan

(tabla 50 vy grafico 26) .

Tabla 50. Resul

Frecuencia

Porcentaje
Frecuencia

ANOS QUE TERMINO
LA CARRERA

ANTIGUEDAD EN EL
HOSPITAL

Frecuencia

Porcentaje

ANTIGUEDAD EN LA
ucCl

Gréfico 26.

a continuacion

tados descriptivos demograficos del cuestionario.

22 25
6,25% | 27,50% | 31,25% 35%
18 23 16 23
22,50% | 28,75% 20% 28,75%
29 20 11 20
36,25% 25% 13,75% 25%

Resultados descriptivos demograficos del cuestionario.

RESULTADOS DESCRIPTIVOS DEMOGRAFICOS DEL
CUESTIONARIO

40% -

35% -~

30% -

25% -

20% A
15% -
10% -
5%

0% —
DEOA5ANOS  DE5A10

ANOS

ANOS QUE TERMINO LA CARRERA
ANTIGUEDAD EN LA UCI

MAS DE 20
ANOS

DE 10 A 20
ANOS

ANTIGUEDAD EN EL HOSPITAL

En cuanto a los resultados correspondientes a la puntuacion con

la gue valoran cada una de las escalas y sus correspondientes items

Y

el resto de preguntas del cuestionario, obtendriamos las puntuaciones

medias de cada una que se muestra
27).

a continuacion ( tabla 51 vy grafico
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Tabla 51. Resultados descriptivos del cuest ionario.
PUNTUACION
PREGUNTA ‘ MEDIA
1. IMPORTANCIA/NECESIDAD DE MEDIR CARGAS DE 905
TRABAJO '
2. VALORACION PERSONAL ESCALA NEMS 3,93
3. ESTRUCTURA/PRESENTACION ESCALA NEMS 4,88
4. ADECUACION A UCI DE LA ESCALA NEMS 3,76
5. ADECUACION A LOS PACIENTES DE LA ESCALA NEMS 3,64
6. REGISTRO DE ACTIVIDADES ENFERMERIA CON 3.49
ESCALA NEMS '
7. CUMPLIMENTACION DE LA ESCALA NEMS 5,74
8. FRECUENCIA DE CUMPLIMENTACION DE ESCALA
4,53
NEMS
9. UTILIDAD/MEJORA DE LA GESTION CON ESCALA
3,60
NEMS
10. ESCALA NEMS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS 3
DE TRABA JO
11. PERCEPCION/SATISFACCION DE LA ESCALA NEMS 3,53
12. VALORACION PERSONAL ESCALA NAS 7,20
13. ESTRUCTURA/PRESENTACION ESCALA NAS 6,14
14. ADECUACION A UCI DE LA ESCALA NAS 7,29
15. ADECUACION A LOS PACIENTES DE LA ESCALA NAS 7,31
16. REGISTRO DE ACTIVIDADES ENFERMERIA CON 736
ESCALA NAS '
17. CUMPLIMENTACION DE LA ESCALA NAS 5,66
18. FRECUENCIA DE CUMPLIMENTACION DE ESCALA
6,64
NAS
19. UTILIDAD/MEJORA DE LA GESTION CON ESCALA
6,99
NAS
20. ESCALA NAS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS DE 791
TRABAJO '
21. PERCEPCION/SATISFACCION DE LA ESCALA  NAS 6,80
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Gréfico 27. Puntuacion media de las preguntas del cuestionario.

PUNTUACION MEDIA DE LAS PREGUNTAS DEL
CUESTIONARIO

[EEY
o
1

O P N W b~ OO N O ©

7.6 .2. Resultados estadistico s delas variables

A continuacion, se muestran los resultados correspondientes al
cruce de las variables sociodemograficas y laborales con las distintas
preguntas del cuestionario, para saber si hay alguna significacién

estadistica 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 desviacion
tipica), y seguidamente , las tablas donde se encontr6 alguna

significacidn estadistica relacionada con cada variable.

7.6.2.1. Resultados de la variable: afios que hace

que t ermind la carrera de enfer meria

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 enfermeria
en UCI, y su valoracion global de las d o0s escalas utilizada s para ello
(tabla 52).
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Tabla 52. Cruce de la variable de los afios que hace que terminé la carrera con

las preguntas generales del cuestionario.

ANOS TERMINO

LA CARRERA

De 0 a 5 aflos

DESVIACION
TIPICA

IMPORTANCIA DE MEDIR

CARGAS DE TRABAJO DE
ENFERMERIAEN UC |

VALORACION NEMS

VALORACION NAS

De 5 a 10 afios 22 8,95 1,43
De 10 a 20 afios 25 9,12 2,088
Mas de 20 afios 28 9,18 1,945

De 0 a 5 afios 5 4.6 1,517
De 5 a 10 afios 22 4 2,289
De 10 a 20 afios 25 3,48 2,293
Mas de 2 0 afios 28 4,14 2,24

I T T

De 0 a 5 afios 5 7,8 2,168
De 5 a 10 afios 22 7 1,69
De 10 a 20 afios 25 7,48 1,711

Mas de 20 afos

Ademas, se muestran los resultados correspondientes a las

pu ntuaciones medias que le han otorg

de los items que se valoran en cada escala, segun los afos que

terminaron la carrera (tablas 53 y 54).

ado los profesionales a cada uno

hace que

Al cruzar esta variable, no se ha obtenido ninguna significacion

estadistica con respecto a los aflos que hace que terminé el profesional

de enfermeria la carrera universitaria.
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Tabla 53. Cruce de la variable de los afios que hace que termind la carrera con

los items correspondientes a la escala NEMS.

NEMS ESTRUCTURA

NEMS ADECUACION
UClI

NEMS ADECUACION

PACIENTES

NEMS ACTIVIDADES
ENFERMERIA

NEMS
CUMPLIMEN TACION

NEMS FRECUENCIA

CUMPLIMEN TACION

NEMS UT ILIDAD

NEMS

REPRESENTATIVA

CARGAS

NEMS SATISFACCION

ANOS TERMINO DESVIACION
LA CARRERA N | MEDIA TIPICA
De 0 a 5 afios 5 4,8 1,789
De 5 a 10 afios 22 4,86 2,336
De 10 a 20 afios 25 4,32 2,495
Mas de 20 afios 28 5,39 2,767
| Total |80 | 48 | 2513 |
De 0 a 5 afios 5 5,2 2,864
De 5 a 10 afios 22 4,27 2,313
De 10 a 20 afios 25 3 2,55
Mas de 20 afios 28 3,79 2,998
| Tota |8 [ 376 | 2697
De 0 a 5 afios 5 4.6 2,191
De 5 a 10 afos 22 4,27 2,492
De 10 a 20 afios 25 2,84 2,322
Mas de 20 afios 28 3,68 2,945
| Tota |8 [ 364 | 262
De 0 a 5 afios 5 5,8 3,834
De 5 a 10 afos 22 4 2,895
De 10 a 20 afios 25 2,48 2,064
Mas de 20 afios 28 3,57 2,974
| Total |80 ] 349 | 2833 |
De 0 a 5 afios 5 3,4 2,881
De 5 a 10 afos 22 6,23 2,506
De 10 a 20 afios 25 5,16 3,508
Mas de 20 afios 28 6,29 3,43
| Total  [80] 574 | 3236 |
De 0 a 5 afios 5 2,4 2,608
De 5 a 10 afos 22 5 3,086
De 10 a 20 afios 25 3,72 3,373
Mas de 20 afios 28 5,25 3,566
| Total [80] 453 | 3379 |
De 0 a 5 afios 5 4.6 2,608
De 5 a 10 afios 22 4,14 2,624
De 10 a 20 afios 25 3 2,533
Mas de 20 afios 28 3,54 3,085
| Total [80] 36 [ 2763 |
De 0 a 5 afios 5 2,6 2,51
De 5 a 10 afios 22 3,18 2,594
De 10 a 20 afios 25 2,44 2,043
Mas de 20 afios 28 3,43 2,86
| Tota [8] 3 [ 2521 |
De 0 a 5 afios 5 4 2,449
De 5 a 10 afios 22 3,82 2,519
De 10 a 20 afios 25 2,96 1,947
Mas de 20 afios 28 3,71 2,813
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Tabla 54. Cruce de la variable de los af

los items ¢ orrespondientes a la escala NAS.

os que hace que termind la carrera con

NAS ESTRUCTURA

NAS ADECUACION UCI

NAS ADECUACION
PACIENTES

NAS ACTIVIDADES
ENFERMERIA

NAS
CUMPLIMENTACION

NEMS FRECUENCIA
CUMPLIMENTACION

NAS UTILIDAD

NAS

REPRESENTATIVA

CARGAS

NAS SATISFACCION

ANOS TERMINO DESVIACION
LA CARRERA N 3Rt TIPICA
De 0 a 5 afios 5 7,2 2,168
De 5 a 10 afios 22 6,05 1,963
De 10 a 20 afios 25 6,52 1,558
Mas de 20 afos 28 5,68 1,806
| Total |80 | 614 | 1819 |
De 0 a 5 afios 5 7.4 1,517
De 5 a 10 afios 22 6,91 1,688
De 10 a 20 afios 25 7,76 1,422
Mas de 20 afios 28 7,14 1,957
| Total |80 | 729 | 1708 |
De 0 a 5 afios 5 7,2 1,643
De 5 a 10 afos 22 6,95 1,618
De 10 a 20 afios 25 7,76 1,363
Mas de 20 afos 28 7,21 1,771
| Total |80 | 731 | 1604 |
De 0 a 5 afios 5 8,2 1,924
De 5 a 10 afios 22 7,18 1,435
De 10 a 20 afios 25 7,44 1,685
Mas de 20 afos 28 7,29 1,997
| Tota |8 | 736 | 1737 |
De 0 a 5 afos 5 4.8 3,564
De 5 a 10 afios 22 5,86 2,678
De 10 a 20 afios 25 5,92 2,798
Mas de 20 afios 28 5,43 2,235
| Tota |8 | 566 | 2595 |
De 0 a 5 afios 5 7,4 2,302
De 5 a 10 afios 22 6,09 2,617
De 10 a 20 afios 25 7,28 2,112
Mas de 20 afios 28 6,36 2,407
| Total |80 | 664 | 2388 |
De 0 a 5 afos 5 6,8 1,643
De 5 a 10 afios 22 6,91 1,659
De 10 a 20 afios 25 7,64 1,955
Mas de 20 afos 28 6,5 2,457
| Tota |8 | 69 | 2078 |
De 0 a 5 afios 5 6,8 3,271
De 5 a 10 afios 22 7,09 1,411
De 10 a 20 afios 25 7,8 1,708
Mas de 20 afios 28 6,86 2,289
| Total |80 | 721 | 1979 |
De 0 a 5 afios 5 6,2 2,683
De 5 a 10 afios 22 6,5 2,198
De 10 a 20 afios 25 7,2 2,255
Mas de 20 afios 28 6,79 2,217
| Total |80 | 68 | 2,23

263



M2 Fuensanta Hellin Gil

7.6.2.2 .

antigiedad en el hospital

En primer lugar,

colectivo le ha adjudicado a

Resultados de

la variable:

las pregunta

afnos de

se muestra la media de puntuaciones que cada

S generales sobre la

importancia y necesidad de medir las cargas de trabajo de enfermeria

en UCI, y su valoracion global de las d
(tabla 55 ).

0s escalas utilizadas pa

ra ello

Tabla 55. Cruce de la variable de la antigiedad en el hospital con las

preguntas ge nerales del cuestionario.

ANTIGUEDAD EN

EL HOSPITAL

MEDIA

DESVIACION
TiPICA

IMPORTANCIA DE

MEDIR CARGAS DE
TRABAJO DE

ENFERMERIA EN UCI

VALORACION NEMS

De 0 a 5 afios 8,78 1,7
De 5 a 10 afios 23 8,91 2,065
De 10 a 20 afios 16 9,06 2,462
Mas de 20 afios 23 9,39 1,196

De 0 a 5 afios 18 5,33 1,815
De 5 a 10 afios 23 3,04 2,266
De 10 a 20 afnos 16 3 1,932
Mas de 20 afios 23 4,35 2,058

De 0 a 5 afios 18 6,5 1,689
De 5 a 10 afios 23 7,13 1,842
De 10 a 20 afios 16 7,69 1,621

VALORACION NAS

Mas de 20 afos

A continuacion , se reflejan

los resultados correspondientes a las

puntuaciones medias que le han otorgado los profesionales a cada una

de los items que se valoran en ca da escala, segun

hospital (tablas 56 y 57).
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Tabla 56. Cruce de la variable de la antigiiedad en el hospital con los items

correspondientes a la escala NEMS.

ANTIGUEDAD EN DESVIACION

EL HOSPITAL N MEDIA TiPICA

De 0 a5 afios 18 5,67 2,114
De 5 a 10 afios 23 4,57 2,591
NEMS ESTRUCTURA De 10 a 20 afos 16 3,63 2,335
Mas de 20 afios 23 5,43 2,591
Total | 80 | 488 | 2513 |
De 0 a 5 afios 18 5,72 2,137
., De 5 a 10 afios 23 3,3 2,494
NEUS ADlIJEé:IUACION De 10 a 20 afos 16 2,19 1,974
Mas de 20 afios 23 3,78 2,923
Total | 80 | 376 | 2697 |
De 0 a 5 afios 18 5,56 1,977
5 De 5 a 10 afios 23 3,09 2,466
NEM?:&EE#QSON De, 10 a 20 afios 16 2,25 1,983
Mas de 20 afios 23 3,65 2,854
Total | 80 | 364 [ 262 |
De 0 a 5 afios 18 5,72 2,697
De 5 a 10 afios 23 2,7 2,476
NENIIE?\IQICE:;:\\/I/IIE[;{AI\EES De 10 a 20 afos 16 2,25 1,983
Mas de 20 afios 23 3,39 2,919
Total | 80 | 349 | 2833 |
De 0 a 5 afios 18 6,5 2,895
De 5 a 10 afios 23 5,43 3,072
CUMPLIIIIIAEEI\N/I?ACION De 10 a 20 afos 16 4,38 3,649
Mas de 20 afi os 23 6,39 3,201
Total | 80 | 574 | 3236 |
De 0 a 5 afios 18 5,44 3,485
De 5 a 10 afios 23 3,91 2,968
JFVANNE SOl De 10 a 20 arios 16 | 3,06 3,276
Mas de 20 afios 23 5,43 3,462
Total | 80 | 453 [ 3379 |
De 0 a 5 afios 18 5,78 2,365
De 5 a 10 afios 23 2,96 2,266
NEMS UTILIDAD De 10 a 20 afos 16 2,25 1,88
Mas de 20 afios 23 3,48 3,146
Total | 80 | 36 [ 2763 |
De 0 a 5 afios 18 4,5 2,618
NEMS De 5 a 10 afios 23 2,3 2,01
REPRESENTATIVA De 10 a 20 afos 16 1,81 1,515
CARGAS Mas de 20 afios 23 3,35 2,902
Total | 80 | 3 | 2521 |
De 0 a 5 afios 18 5 2,351
De 5 a 10 afios 23 3,04 2,011
NEMS SATISFACCION De 10 a 20 afos 16 2,19 1,601
Mas de 20 afios 23 3,78 2,844
Total 80 3,53 2,449
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Tabla 57. Cruce de la variable de la antigliedad en el hospital co

correspondientes a la escala NAS.

NAS ESTRUCTURA

NAS ADECUACION
UCl

NAS ADECUACION
PACIENTES

NAS ACTIVIDADES

ENFERMERIA

NAS
CUMPLIMENTACION

NEMS FRECUENCIA
CUMPLIMENTACION

NAS UTILIDAD

NAS REPRESENTA
TIVA CARGAS

NAS SATISFACCION

n los items
ANTIGUEDAD EN DESVIACION
EL HOSPITAL A 111201 TIPICA
De 0 a 5 afios 18 6,06 1,83
De 5 a 10 afios 23 6,22 1,906
De 10 a 20 afios 16 6,5 1,673
Mas de 20 afios 23 5,87 1,89
| Tota [ 80 | 614 | 1819
De 0 a 5 afios 18 6,72 1,638
De 5 a 10 afios 23 7,26 1,936
De 10 a 20 afios 16 7,94 1,289
Mas de 20 afios 23 7,3 1,717
| Tot | 80 | 729 ] 1708 |
De 0 a 5 afios 18 6,89 1,451
De 5 a 10 afios 23 7,17 1,85
De 10 a 20 afios 16 7,94 1,34
Mas de 20 afios 23 7,35 1,584
| Totl | 80 | 731 ] 1604 |
De 0 a 5 afios 18 7,22 1,396
De 5 a 10 afios 23 7,39 1,725
De 10 a 20 afios 16 7,31 1,991
Mas de 20 afios 23 7,48 1,904
| Total [ 80 | 736 | 1737
De 0 a 5 afios 18 5,67 2,744
De 5 a 10 afios 23 5,61 2,554
De 10 a 20 afos 16 5,88 3,052
Mas de 20 afos 23 5,57 2,332
| Total | 80 | 566 | 2595
De 0 a 5 afios 18 6,72 1,873
De 5 a 10 afios 23 5,96 3,052
De 10 a 20 afios 16 7,44 1,75
Mas de 20 afos 23 6,7 2,324
| Total [ 80 | 664 | 2388
De 0 a 5 afios 18 6,67 1,879
De 5 a 10 afios 23 7,04 2,306
De 10 a 20 afios 16 7,63 1,821
Mas de 20 afios 23 6,74 2,179
| Tota [ 80 | 699 | 2078 |
De 0 a 5 afios 18 6,72 1,934
De 5 a 10 afios 23 7,3 2,183
De 10 a 20 afios 16 7,81 1,797
Mas de 20 afios 23 7,09 1,929
| Tota [ 80 | 721 | 1979 |
De 0 a 5 afios 18 6,33 2,196
De 5 a 10 afios 23 6,61 2,692
De 10 a 20 afios 16 7,31 2,12
Mas de 20 afios 23 7 1,834
| Total [ 80 [ 68 | 2,23
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En esta variable, si encontramos significacion estadistica en su
cruce con otras variables del cuestionario. En concreto, podemos
afirmar que la valoracion que le dan a la escala NEMS, la consideracion
de esta escala como adecuada a UCI y a los pacientes, la valoracion de
las actividades de enfermeria que contiene esta escala, y su utilidad, es
diferente segun la antigiedad del profesional en el hospital,

obteniéndose una signifi cacion estadistica de p<0, 001.

También se encuentra una significacion estadistica de p<0,005
entre la variable de la antigiedad en el hospital y la consideraciéon de la
escala NEMS como escala que representa adecuadamente las cargas de
trabajo de enfermeria en UCI, y de p<0,004, en relacion con la
satisfaccion del personal de  enfermeria con la escala NEMS. Por lo
tanto, las puntuaciones que le adjudican a estas dos variables son

diferentes en funcion de los afios de antigiedad en el hospital.

Como podemos observar, las asociaciones e stadisticamente
significativas las encontramos relacionadas con la escala NEMS. Para el
resto de cruces de esta variable, no se ha encontrado significacion
estadistica (tabla 58) .

Tabla 58. Significaciones estadisticas de la variable antigliedad en el hospi tal.

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

VALORACION DEL NEMS p<0,001

NEMS ADECUADO A UCI p<0,001

NEMS ADECUADO A LOS PACIENTES p<0,001

NEMS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA p<0,001

NEMS UTILIDAD p<0,001

NEMS REPRESENTATIVA DE LAS CARGAS DE <0 005
TRABAJO DE ENFERMERIA <0,

NEMS SATISFACCION p<0,004
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7.6.2.3 .

antigiiedad en la UCI

Resultados de

la

variable:

afnos de

Como en las anteriores, en esta variable comenzamos mostrando

los resultados correspondientes a

colectivo le ha adjudicad o a

las preguntas generales

la media de puntuaciones que cada

sobre la

importancia y necesidad de medir las cargas de trabajo de enfermeria

en UCI, y su valoracion global de las d
(Tabla 59 ).

Tabla 59. Cruce de la variable de la antigiedad en UCI con las pre

generales del cuestionario.

os escalas utilizadas para ello

guntas

IMPORTANCIA DE

MEDIR CARGAS DE
TRABAJO DE

ENFERMERIA EN UCI

VALORACION NEMS

VALORACION NAS

ANTéﬁUUE(gAD N MEDIA D) E?‘?{DIQSAI\ON
De 0 a 5 afios 29 8,76 2,047
De 5 a 10 afios 20 9,35 1,226
De 10 a 20 afios 11 8,82 2,96
Mas de 20 afios 20 9,3 1,261
w0 | o0 | 1
De 0 a 5 afos 29 4,31 2,222
De 5 a 10 afios 20 3,65 2,277
De 10 a 20 afos 11 2,64 1,804
Mas de 20 afios 20 4,35 2,207
w0 | 9o | 2z
De 0 a 5 afios 29 6,79 2,024
De 5 a 10 afios 20 7,15 1,531
De 10 a 20 afios 11 8,09 1,044
Mas de 20 afios 20 7,35 1,089

Continuamos con los resultados correspondientes al cruce de esta

variable con los distintos items del cuestionario que valoran a ca

de las escalas (Tablas 60 y 61).
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Tabla 60. Cruce de la variable de la antigiedad en UCI con los items

correspondientes a la escala NEMS.

ANTIGUEDAD DESVIACION
EN UCI N | MEDIA TiPICA
De 0 a 5 afios 29 5,07 2,203
De 5 a 10 afos 20 4.9 2,654
NEMS ESTRUCTURA De 10 a 20 afios 11 3 2,324
Mas de 20 afios 20 5,6 2,563
| Total |80 488 | 2513 |
De 0 a 5 afios 29 4,31 2,466
5 De 5 a 10 afos 20 3,7 2,793
A S ae  De 10a20afos |11 | 2 2,098
Mas de 20 afios 20 4 2,974
| Total |80 ] 376 | 2697 |
De 0 a5 a fios 29 4,28 2,419
5 De 5 a 10 afios 20 3,45 2,665
NEMIE:SEE.LI.JQSCION De, 10 a 20 afos 11 1,91 1,921
Mas de 20 afios 20 3,85 2,907
| Tow 80| 364 | 262 |
De 0 a 5 afios 29 4,31 2,929
De 5 a 10 afios 20 3,45 2,929
NENIIE?\lﬁI(E:;:\\A/IIE??,?ADES De,10 a 20 afos 11 1,91 2,119
Mas de 20 afios 20 3,2 2,687
| Total |80 349 | 2833
De 0 a 5 afios 29 6,24 2,874
De 5 a 10 afios 20 5,85 3,249
CUMPLII\N/IIIEEI\|<||$ACION De’ 10 a 20 afios 11 3,27 3,259
Mas de 20 afos 20 6,25 3,323
| Total |80 | 574 | 323
De 0 a5 afos 29 4,62 3,321
De 5 a 10 afos 20 4 3,095
SEMSL'I:SEE?AEQSQ De’ 10 a 20 afios 11 3,09 3,477
Mas de 20 afios 20 57 3,511
| Total |80 453 | 3379
De 0 a 5 afios 29 4,45 2,599
De 5 a 10 afios 20 3,05 2,46
NEMS UTILIDAD De 10 a 20 afios 11 2 2,145
Mas de 20 afios 20 3,8 3,222
| Total 80| 36 | 2763
De 0 a 5 afios 29 3,38 2,583
NI=VES De 5 a 10 afios 20 2,5 2,14
REPRESENTATIVA De 10 a 20 afios 11 1,64 1,567
CARGAS Mas de 20 afios 20 3,7 2,94
| Total ]8O | 3 | 2521
De 0 a 5 afios 29 4 2,36
De 5 a 10 afios 20 3,25 2,221
NEMS SATISFACCION De 10 a 20 afios 11 1,91 1,578
Mas de 20 afios 20 4 2,884
Total 80 3,563 2,449
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Tabla 61.

correspondientes a la escala NAS

ANTIGUEDAD

EN UCI

N

MEDIA

Cruce de la variable de la antigledad en UCI con los items

DESVIACION
TIPICA

NAS ESTRUC TURA

NAS ADECUACION

UCl

NAS ADECUACION

PACIENTES

NAS ACTIVIDADES

ENFERMERIA

NAS
CUMPLIMENTACION

NEMS FRECUENCIA
CUMPLIMENTACION

NAS UTILIDAD

NAS

REPRESENTATIVA

CARGAS

NAS SATISFACCION

De 0 a 5 afios 29 6 1,909
De 5 a 10 afios 20 6,4 1,789
De 10 a 20 afios 11 6,91 1,64
Mas de 20 afios 20 5,65 1,755
| Total |80 ] 614
De 0 a 5 afios 29 6,66 1,696
De 5 a 10 afios 20 7,65 1,531
De 10 a 20 afios 11 8,45 1,214
Mas de 20 afos 20 7,2 1,795
| Total |80 ] 729 | 1708
De 0 a 5 afios 29 6,69 1,538
De 5 a 10 afios 20 7,6 1,501
De 10 a 20 afios 11 8,55 1,128
Mas de 20 afios 20 7,25 1,65
| Total |80 ] 731 | 1604
De 0a5 afios 29 7 1,535
De 5 a 10 afios 20 7,85 1,387
De 10 a 20 afios 11 7,73 2,412
Mas de 20 afos 20 7,2 1,881
| Total |80 ] 736 | 1737
De 0 a 5 afos 29 5,07 2,764
De 5 a 10 afios 20 6,05 2,438
De 10 a 20 afios 11 7 2,569
Mas de 20 afios 20 5,4 2,349
| Total |80 ] 566 | 2595
De 0 a 5 afos 29 6,31 2,509
De 5 a 10 afios 20 6,6 2,521
De 10 a 20 afios 11 7,82 1,888
Mas de 20 afios 20 6,5 2,283
| Total |80 ] 664 | 2388
De 0 a 5 afios 29 6,48 1,993
De 5 a 10 afios 20 7,4 1,984
De 10 a 20 afios 11 8,18 1,779
Mas de 20 afios 20 6,65 2,231
| Total |80 ] 699 | 2078
De 0 a 5 afios 29 6,69 2,123
De 5 a 10 afios 20 7,5 1,638
De 10 a 20 afios 11 8,55 1,753
Mas de 20 afos 20 6,95 1,932
| Total |80 | 721 | 1979 |
De 0 a 5 afios 29 6,03 2,514
De 5 a 10 afios 20 7,1 2,1
De 10 a 20 afios 11 8,18 1,537
Mas de 20 afios 20 6,85 1,899
| Total |80 ] 68 | 223
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En relacion a las asociaciones estadisticamente significativas,
encont ramos una relacionada con la escala NEMS (p<0,043), respecto a
la valoracion de su estructura, y el resto corresponderian a la escala
NAS, en cuanto a la puntuacién media que le han adjudicado a su
adecuacion a la UCIl y a los pacientes, su representativida d de las
cargas de trabajo de enfermeria en UCI , y la satisfacci6 n del personal

con esta escala ( tabla 62 ).

Tabla 62. Significaciones estadisticas de la variable antigliedad en UCI.

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

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 <0.047
TRABAJO DE ENFERMERIA <t
NAS SATISFACCION p<0,042
7.6.2.4 . Resultados de la variable: tipo de contrato
En cuanto a | tipo de contrato del profesional , comenzamos
mostra ndo los resultados correspondientes a la media de puntuaciones
gue le otorga a cada pregunta general del cuestionario (tabla 63), y

seguimos con los distintos items que valoran a cada escala (tablas 64 y

65).
Tabla 63. Cruce de la variable tipo de contrato con las preguntas generales del
cuestionario.
DESVIACION
TIPO DE CONTRATO . TiPICA
De sustitucion 9,25 0,957
IMPORTANCIA DE Temporal 10 8,2 1,814
ME?_IF?ACBQI‘?SASSEDE Indefinido/Vacante 21| 9,24 1,972
ENFERMERIA EN UCI Fijo/Plaza en p ropiedad 45 9,13 1,854
| 7ot ]80] 905 | 1848 |
De sustitucion 4 4,25 3,304
Temporal 10 3,9 1,524
VALORACION NEMS Indefinido/Vacante 21| 3,19 2,25
Fijo/Plaza en propiedad 45| 4,24 2,227
| Tol ]80] 393 | 2221 |
De sustitucion 4 8 2,16
Temp oral 10 6,9 1,595
VALORACION NAS Indefinido/Vacante 21| 7,48 1,569
Fijo/Plaza en propiedad 45| 7,07 1,615
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Tabla 64. Cruce de la variable tipo de contrato con los items correspondientes

ala escala NEMS.

DESVIACION
TIPO DE CONTRATO N [ MEDIA TiPIC A

De sustitucién 4 4 2,309
Temporal 10 5 2,261
NEMS ESTRUCTURA Indefinido/Vacante 21| 4,24 2,234
Fijo/Plaza en propiedad 45| 5,22 2,696

Total 80 | 488 | 2513 |
De sustitucion 4 45 2,38
5 Temporal 10 47 2,406
NEYS ADLIJECC::IUACION Indefinido/Vacante 21 3 2,47
Fijo/Plaza en propiedad 45| 3,84 2,86

Total 80 | 376 | 2697 |
De sustitucion 4 4,75 2,872
. Temporal 10 4,8 2,7
NEMg:‘gEﬁ?égION "IndefinidoNaca.nte 21 3 2,47
Fijo/Plaza en propiedad 45| 3,58 2,624

Total 80 | 364 | 262 |
De sustitucion 4 3,5 3,512
Temporal 10 5,1 3,604
NENIIE?\IQE;:\\A/IIE%AI‘ADES "IndefinidoNaca.nte 21 2,81 2,62
Fijo/Plaza en propiedad 45| 3,44 2,642

| Total  [80] 349 | 2833 |
De sustituciéon 4 6,5 3,109
Temporal 10 5,9 3,247
CUMPLII\N/IIIEEM'?ACION "IndefinidoNacal.wte 21 5,19 3,043
Fijo/Plaza en propiedad 45 | 5,89 3,399

| Total  [80] 574 | 3236 |
De sustitucion 4 475 3,775
Temporal 10 4.7 3,164
Cl\:IEI\I\//IIIELII:I\F;EIC\I:'LI'JAE\QIIC(:)IQ "IndefinidoNacal.wte 21| 3,19 2,804
Fijo/Plaza en propiedad 45| 5,09 3,566

| Total  [80] 453 | 3379 |
De sustitucion 4 4.5 4,041
Temporal 10 5,2 2,15
NEMS UTILIDAD Indefinido/Vacante 21 3,05 2,418
Fijo/Plaza en propiedad 45 | 3,42 2,856

| Tota (8] 36 | 2763 |
De sustitucion 4 4 4,082
N[=VES Temporal 10 3,5 2,718
REPRESENTATIVA Indefinido/Vacant e 21 2,29 2,148
CARGAS Fijo/Plaza en propiedad 45| 3,13 2,501

Total 80] 3 | 2521
De sustitucion 4 4 3,464
Temporal 10 4,3 2,452
NEMS SATISFACCION Indefinido/Vacante 21 3,1 2,211
Fijo/Plaza en propiedad 45| 3,51 2,501
| Total |80 ] 353 | 2449
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Tabla 65.

la escala NAS.

TIPO DE CONTRATO

N

MEDIA

Cruc e de la variable tipo de contrato con los items correspondientes a

DESVIACION

TIPICA

NAS ESTRUCTURA

NAS ADECUACION
UClI

NAS ADECUACION
PACIENTES

NAS ACTIVIDADES
ENFERMERIA

NAS

CUMPLIMENTACION

NEMS FRECUENCIA
CUMPLIMENTACION

NAS UTILIDAD

NAS

REPRESENTATIVA

CARGAS

NAS
SATISFACCION

De sustitucion 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
De sustitucién 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
. Tota |80 ] 729 | 1708
De sustitucion 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
| Tota |80 ] 731 | 1604
De sustitucion 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
7,36
De sustitucion 4 7 2,449
Temporal 10 55 2,991
Indefinido/VVacante 21 5,67 2,689
Fijo/Plaza en propiedad 45 5,58 2,527
| Tota |8 | 566 | 2595
De sustitucion 4 7,5 1,732
Temporal 10 6,2 2,486
Indefinido/VVacante 21 6,67 2,921
Fijo/Plaza en propiedad 45 6,64 2,186
| Tota [ 80 | 664 | 2388
De sustitucion 4 7,75 15
Temporal 10 7,1 1,37
Indefinido/Vacante 21 7 2,569
Fijo/Plaza en propiedad 45 6,89 2,036
. Tota [ 8 [ 69 | 2078
De sustitucion 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
| Tota |80 [ 721 | 1979
De sustitucion 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 enfermeria de UCI , 'y la valoracion

que le otorga a cada pregunta del cuestionario.

7.6.2.5 . Resultados de la variable: sexo

La relacibn del sexo con la media de puntuaciones  otorgadas a
cada pre gunta general del cuestionario , y los items a valorar de cada

escala, revelan los siguientes result ados (tabla s 66, 67 y 68) .

Tabla 66. Cruce de la variable sexo con las preguntas generales del

cuestionario.

DESVIACION
TiPICA

IMPORTANCIA MEDIR CARGAS DE Mujer

TRABAJO DE ENFERMERIA Hombre |23 9,57 0,896
. Mujer |57 3,79 2,210

VALORACION NEMS
Hombre |23 | 4,26 2,261
. Mujer 57 7,23 1,604

VALORACION NAS
Hombre |23 7,13 1,687

Tabla 67. Cruce de la variable sexo con los items correspondientes a la escala
NEMS.

DESVIACION
SEXO N | MEDIA TIPICA
Mujer 57 4,68 2,565
NEMS ESTRUCTURA
Hombre |23 | 5,35 2,367
. Mujer |57 | 3,58 2,618
NEMS ADECUACION UCI

Hombre |23 | 4,22 2,891
, Mujer 57 3,42 2,535

NEMS ADECUACION PACIENTES
Hombre |23 | 4,17 2,807
; Mujer |57 | 3,49 2,916

NEMS ACTIVIDADES ENFERMERIA
Hombre |23 | 3,48 2,678
, Mujer 57 5,37 3,309

NEMS CUMPLIMENTACION
Hombre |23 | 6,65 2,917
NEMS FRECUENCIA Mujer |57 4,09 3,28
CUMPLIMENTACION Hombre |23 | 5,61 3,448
Mujer |57 | 3,46 2,854
NEMS UTILIDAD

Hombre |23 | 3,96 2,549
Mujer 57 2,81 2,482

NEMS REPRESENTATIVA CARGAS
Hombre |23 | 3,48 2,609
. Mujer |57 | 3,37 2,454

NEMS SATISFAC CION

Hombre |23 | 3,91 2,448
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Tabla 68. Cruce de la variable sexo con los items correspondientes a la escala
NAS.

DESVIACION
SEXO N | MEDIA TiPICA
Mujer 57| 6,26 1,876
NAS ESTRUCTURA
Hombre |23 | 5,83 1,669
: Mujer 57| 7,33 1,776
NAS ADECUACION UCI
Hombre |23 7,17 1,557
, Mujer 57| 7,35 1,642
NAS ADECUACION PACIENTES
Hombre |23 | 7,22 1,536
; Mujer 57 | 7,47 1,794
NAS ACTIVIDADES ENFERMERIA
Hombre |23 7,09 1,593
, Mujer 57| 5,75 2,654
NAS CUMPLIMENTACION
Hombre |23 | 5,43 2,483
NEMS FRECUENCIA Mujer |57 | 6,86 2,409
CUMPLIMENTACION Hombre |23 6,09 2,295
Mujer 57| 7,04 2,163
NAS UTILIDAD
Hombre |23 6,87 1,89
Mujer |57 7,3 2,061
NAS REPRESENTATIVA CARGAS
Hombre |23 7 1,784
" Mujer 57| 6,91 2,34
NAS SATISFACCION
Hombre |23 6,52 1,951

En cuanto a la asociacion entre estas variables y su significacion
estadistica, s6lo se ha encontrado que la valoracion que hacen los
profesionales de la importancia de medir cargas de trabajo de
enfermeria en UCI , es diferente segun el sexo del profesional con una
p<0, 033.

7.6.3. Resultados de la valoracion de los pro fesionales

de enfermeria de UCI

Al final del cuestionario , se enunciaba una pregunta abierta para
gue los profesionales pudieran expresar de forma libre sus opiniones
acerca de las dos escalas utilizadas para medir cargas de trabajo, asi
como, de todo el proceso. Ademas, también podian realizar aportaciones
0 sugerencias para mejorar , tanto los sistemas como el proceso de
medicion de cargas de trabajo de enfermeria en la UCI , basada s en sus

experiencias a | aplicar las dos escalas.
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Exponemos a continuacion , las frases literales que han

contestado clasificadas por areas teméticas.

e Escala NEMS: La consideran muy escueta, insuficiente y que no

representa las cargas de trabajo de enfermeria en UCI.

- oLa NEMS muy escueta y no representa todas las cargas de
trabajo de enfermeriaen UCI. 0

- oLa NEMS no es suficiente para valorar la carga de trabajo. 0

- OEscala NEMS: es escasa. No se recogen (especificamente) las
cargas de trabajo que se realizan por parte de enferme ria, ni tampoco si
se precisan mas personal por aumento de las cargas de trabajo. o]

-oLa escala NEMS no valora |l a moviliza
en sillén), cambios de ropa rutinarios, etc. La escala NEMS me parece
muy general . o

- 0La NEMS no val er &@nd eiran@d ésa . d

- 0oLa escala NEMS deber2a ser por turno,

e Escala NAS: La consideran mas adecuada y representativa de las
cargas de trabajo enfermeras, pero mas compleja, extensa y dificil de
rellenar.

- OMuy larga, para el tiempo de registro, se pierde mucho tiempo
aunque es bastante completa. 0

- OMas adecuada escala NAS. Al mismo tiempo mas compleja. 06

- 0 BNAS es muy complejay dificil de rellenar en las mafianas. 6

- OEl sistema NAS si representa las cargas de trabajo pero
demasiado extenso. 0

- 0 B NAS requiere mas tiempo para cumplimentarla. 6

- OLa escala NAS, es mas completa, recoge mas parametros. Muy
extensa. 0

- 0 Anque la NAS es mas completa pienso que deberia de recoger
mas datos. 6

- OEscala NAS: mas completa, muy extensa. Con el tiempo

supongo que te acostumbras a rellenarla y sera mas rapida. 0
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- OEscala NAS se adecua algo mas 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 mafiana. 0

- 0Lo veo muy Uutil en cuant o a la recogida del trabajo de
enfermeria, pero un poco largo y de dificil cumplimentacion al ser largo (lo
resumiria un poco). 6

- OLaescala NAS al menos dos veces al dia. 0

- OMas adecuada NAS pero mas compleja. 0

e Procedimiento de medicion de cargas de traba; o: Creen necesario
gue se cumplimenten las escalas en los 3 turnos de trabajo, de manera
informatizada y que se tenga en cuenta al personal y su participacion
en la eleccién del procedimiento y comunicacion de resultados.

- OAmbas escalas pueden dar una idea de la carga de trabajo
que presenta el enfermo pero no se valoran otros pardmetros mas
especificos en cuanto a cuidados de enfermeria. 0

- OEs interesante r ealizar las escalas durante los tres turnos. 0

- 0l. Utilizacién de una herramienta informética que permi ta la
adecuada recogida de resultados y una facil cumplimentacion. 2.
Revision continua y mejora de los pardmetros. 3. Comision de estudio con
participacion de los trabajadores de la UCI para antes de implementarlo
mejorar la escala si asi se decide. 4. In  formacion de las consecuencias de
la medicién con esta escala consecuencias directas sobre la plantilla,
namero y asignacion. 6

- ONinguna de las dos escalas valora el nivel de agitacion del
enfermo, cuando un enfermo agitado aumenta y de forma considerable | a

carga de trabajo. 0
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RESUMEN DE RESULTADOS DEL CUESTIONARIO

e PILOTAJE VALIDACION DEL PRESTEST: 20 encuestas, la mayoria
con antigiiedad en el hospital y hace que termind la carrera , de 5 a
10 afos, trabaja en UCI de 0 a 5 afios, y puntian con 9 la
necesidad de medir las cargas de trabajo. La valoracion de la escala
NEMS es de 4,05, y la sus items oscila entre 2,9 y 6,55, siendo el
mejor valorado la sencillez y rapidez de su cumplimentacién.
Valoracion NAS de 7,8 puntos, y la puntuacion de sus items varia
de 5,20 a 7,75, siendo el mas valorado que recoge todas las
actividades de enfermeria que se realizan en UCI.

e DESCRIPTIVOS DEL CUESTIONARIO DEFINITIVO: 80 encuestas
cumplime ntadas (94,11%), la mayoria mujeres (71,25%), de 40
afios de media de edad, con plaza en propiedad (56,25%), y
antigiedad en UCI de 0 a 5 afos (36,25%), puntian con 9 la
necesidad de medir cargas de trabajo. La valoracion de la escala
NEMS es de 3,93, y la puntuacién correspondiente sus items oscila
del 3 al 5,74. La escala NAS obtiene una valoracion de 7,20 ptos y
sus items de 5,66 a 7,36 ptos.

e CRUCES DE VARIABLES: Al cruzar variables sociodemograficas y
laborales con el resto, obtenemos significacion esta distica en:

La valoracion que le dan a la escala NEMS, la consideracion de
ésta como adecuada a UCI y a los pacientes, la valoracion de las
actividades de enfermeria, y su utilidad, es diferente segun la
antigiiedad del profesional en el hospital (p<0,001). También
influye en la consideracion de la NEMS como escala que
representa adecuadamente las cargas de trabajo de enfermeria
(p<0,005), y la satisfaccion del personal con ella (p<0,004).

- Respecto a la antigiiedad en UCI,  encontramos significacion en la
valoracion de | a estructura de NEMS (p<0,043), y de NAS, en su
adecuacion a la UCI ( p<0,015) y a los pacientes ( p<0,007), su
representatividad de las cargas de trabajo de enfermeria
(p<0,047) , y la satisfaccion del personal ( p<0,042) .

- La valoracion que hacen los profesionales de la importancia de
medir cargas de trabajo de enfermeria es diferente segun el sexo
del profesional con una p<0,033.

e VALORACION PROFESIONALES: Escala NEMS insuficiente y poco
representativa de las cargas de trabajo, al contrario que la escala
NAS, que es mas adecuada y representativa, aunque mas extensa,

y compleja. Ven necesario rellenarlas por turno, informaticamente ,

y que el personal participe y este informa do de los resultados.
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RESUMEN GLOBAL DE RESULTADOS

Situacion 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 sitia 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 solo valora el criterio 1 con un
64,22% de cumplimiento, y NAS todos los criterios con un
cumplimiento para el 1, 2y 4 del 64,74 %, y el tercero del 100%.
Aplicacion de la escala NAS : Cumplimiento: 82%. Mayor carga de
trabajo en turno de mafana, en pacientes politraumatizados y
trasplantados. Registro del 90,8% de los turnos, 2645 actividades,
sobretodo los items 3 y 9. Al valorar escalas ¢ ompletas con altas,
ingresos y e xitus, la car ga de trabajo media es 61,2, en 19,75
pac/dia, necesitando 12 enfermeras de media, y ratio de 1,61.
Comparativa NEMS/NAS:  En 15,75 pac. media/dia, 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.),

mayoria mujeres (71,25%), 40 afios de media de edad, el 56,25% con
plaza e n propiedad, y antigiedad en UCI de 0 a 5 afios (36,25%),
puntian 9 la necesidad de medir cargas de trabajo. Valoracién
escala NEMS: 3,93, puntuacion de sus items: 3 -5,74 ptos.
Valoracion escala NAS: 7,20 ptos y sus items de 5,66 a 7,36 ptos.

Cruces de vari ables del cuestionario: Valoracion escala NEMS,
adecuada a UCI y a los pacientes, valoracién de las actividades de
enfermeria, y su utilidad, es diferente segun la antigiiedad del
profesional en el hospital (p<0,001). También relacionada con la
consideracio n de la escala NEMS como representativa de las cargas

de trabajo de enfermeria (p<0,005), y la satisfaccion del personal
(p<0,004). Antigiedad en UCI asociada significativamente con la
valoracion de la estructura de NEMS (p<0,043), y de NAS, con
adecuaciébn a la UCI ( p<0,015), a los pacientes ( p<0,007), su
representatividad de las cargas de trabajo ( p<0,047) vy la satisfaccion
del personal ( p<0,042) . Valoracion de la importancia de medir cargas

de trabajo de enfermeria es diferente segun el sexo con una p<0,0 33.
Valoracion profesionales:  NEMS insuficiente y no representativa en
comparacion con NAS, que es mas  adecuada, pero mas extensa y
compleja. Registro por turno, informatico e implicando a enfermeria.
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Gréfico 28. Comparacion escalas NAS -NEMS.
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Gréfico 29. Relacion entre el cumplimiento de los criterios de calidad y la
valoracion de los profesionales.
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Gréfico 30. Co mparacion de las valoraciones de los profesionales a ambas
escalas.
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V. DISCUSION

Capitulo 8. Discusién

A lo largo de nuestro estudio , hemos podido comprobar dos

aspectos relevantes que lo engloban:

e La necesidad e importancia de medir las cargas de trabajo de
enfermeria, en cualquier unidad, pero especialmente en la UCI por las
caracteristicas intrinsecas que presentan tanto sus pacientes, com o el
trabajo desempefiado por los  profesionales sanitarios, asi como, las
propias de la unidad en cuanto a la gestion de recursos humanos y
materiales, organizacion y dinamica s diarias.

e Y en consecuencia, el instrumento de medicion de car gas de
trabajo de enfermeria mas adecuado , segun las caracteristicas de la
unidad donde se aplique, y co mo debe ser el proceso que permita tanto
su aplicacion , como el andlisis de los resultados obtenidos , Y la gestion

de las consecuencias derivadas de los mismos.

Sobre la base de estos dos puntos vamos a centrar la discusion de
nuestr o trabajo , que ha contribuido a corro  borar la necesidad de medir
cargas de trabajo de enfermeria, sobretodo en la situacion actual
econdémica que vive la sociedad en general, y la profesion enfermera en
particular, y a confirmar a la escala NAS cémo la mas adecuada, hasta
el momento, para poder realizar este proceso , teniendo en cuenta las
actividades propias de enfermeria en el desempefio de sus ambitos de

gestion, asistencial, docente e investigador.

8.1. Importancia y necesidad de medir las cargas de traba jo

de enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos

La importancia y necesidad de medir cargas de trabajo de
enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos, se encuentra
directamente relacionada con la situacidbn que vive nuestra sociedad
actual, inmersa en un momento de cambios econémicos y sociales que

afectan a todas las areas, incluido, como no, el sector sanitario. Dentro
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de estos cambios, los que mas priman actualmente debido a la crisis
econdémica que nos envuelve, son los relacionados con la econom jayla
necesidad de una gestion mas eficiente de los recursos, ya sean

materiales o humanos.

En el sector sanitario, el 50% del presupuesto corresponde al
capitulo de gastos de personal (Gonzélez Torre, 1999), y dentro de éste,
destaca considerablemente el colectivo enfermero, constituye ndo segun
los estudios consultados  (Ferrds, 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 institucion sanitaria , es légico
pensar en primer lugar en enfermeria. Es por este motivo, por el que

cobra mas relevancia actualmente la basqueda de procedimientos que
permitan el ajuste de plantillas de personal de enfermeria acorde a las
demandas y necesidades de los pacientes o usuario S, para obtener una
gestion sanitaria mas eficiente, permitiendo equilibrar la balanza entre

gasto en personal de enfermeria vy la asistencia de calidad.

Esta situacion que describim  0s y que motiva nuestro trabajo no
es nueva, ya que hace mas de diez afios el Consejo General de
Diplomados en Enfermeria publicé los resultados de una encuesta a
profesionales de enfermeria , donde destacan tres aspectos: los recortes
presupuestarios, la sobrecarga de trabajo y la tensién derivada de la
misma, y la frustracion y d  esmotivaci 6n en el personal de enfermeria
(Consejo General de Enfermeria, 1998). En ella, un 75% expresa que los
recortes presupuestarios afectan bastante a la profesion enfermera,
siendo uno de los aspectos mas relevantes, con un 53,1%, los recortes
en re cursos humanos, que no merman la calidad asistencia | debido a
gue 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 nimero de

paciente s por enfermero (50,3%) (Camafio  Puig, 2000 a).

Ademas de tener en cuenta el aspecto puramente econémico y de
gestion, hay que tener presente que en la asistencia sanitaria de calidad

influye significativamente la evolucibn que ha experimentado la
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profesién enfermera a los largo de los ultimos afios, y que ha dado lugar

al aumento de sus actividades propias, como son los registros de
enfermeria basados en taxonomias enfermeras y planes de cuidados,

sin disminuir todas las actividades delegadas que si guen realizando y
gue también han evolucionado principalmente por motivos tecnolégicos,
contribuyendo todo a aumentar las cargas de trabajo de enfermeria
(Alcala Navarro, 2007).

En consonancia con estos datos, en nuestro estudio, los
profesionales de enfer meria, han manifestado ser conscientes de la
necesidad de medir las cargas de trabajo de enfermeria para poder
ajustar de una forma mas objetiva y real las plantillas a la situaciéon de
la unidad, otorgandoles una puntuacion media de 9 puntos sobre 10, y
obteniendo una asociacion estadisticamente significativa segun el sexo,
con una p<0,042, de acuerdo a los resultados obtenidos en un estudio
multicéntrico (Silvestre, 2007) realizado en 5 paises, que concluye que
con una buena plantilla se realizan correctam ente las tareas con

buenos resultados.

Independientemente de que las cargas de trabajo en enfermeria
sean consecuencia de ajustes econémicos, de aumento en las
actividades propias de enfermeria, o por avances tecnoldgicos,
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 ay b; Cucolo, 2010;
Rodriguez Lopez, 2008), demuestran que cada vez hay mas evidencia
dispo nible que corrobora que la escasez de personal de enfermeria 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 esta relacionado con un aumento del riesgo de in feccion en
paci entes criticos (Hugonnet, 2007 a), asi como, una adecuada dotacion
de personal de enfermeria en f uncién de las cargas de trabajo  conduce a

disminuir la mortalidad y morbilidad intrahospitalaria  (Aiken, 2002 a;
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Kalisch, 2011; Needleman, 2002; West, 2014 ), las estancias Yy
reingresos hospitalario s (Mitka, 2013) , el sindrome de burnout
(Rafferty , 2007) y el absentismo en el personal de enfermeria, entre
otras ventajas, sin olvidar las relacionadas con los costes econémicos y

de recursos humanos.

Una carga de trabajo alta también se relaciona con la
insatisfaccion laboral (Patterson, 2011), presentismo (trabajar
asistiendo mientras se esta enfermo) (Hans en, 2008 ), bajo rendimiento
laboral, estrés , y en consecuencia, un aumento en las tasas de rotaci on
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

mas 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 enfermeria prestados al dia, se
relaciona con tasas mas bajas de neumonias nosocomiales (Hugonnet,
2007 b; Kovner, 1998; ), infecciones de vias urinarias (Needleman, 2002),
reduccion de caidas con lesiones (Patrician , 2011), y una disminucion

en las estancias hospitalarias (Pronovost, 1999).

Los profesionales encuestados en nuestro estudio, también han
expresado su preocupacion y necesidad de a decuar las plantillas de
enfermeria a las d emandas asistenciales para mejorar , no sélo la
calidad de la atencién a los pacientes , sino la calidad laboral de los
profesionales, manifestando su tendencia a mejorar el proces o de
medicion que real izan, introducir mejoras como las mediciones por
turno, cambios en la escala y aplicacion en la practica de las
conclusiones derivadas del analisis de los result ados de las mediciones
que real izan, asi como, el ofrecimiento de participar en el proceso y ser

informados de su evolucion.
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Esta predisposicion a par ticipar activamente en el proceso de
medicion de cargas de trabajo, estd relacionada con la revision
bibliografica efectuada, ya que observamos como mas de la mitad de los
documentos citados (57,29%) y consultados (60,61%) , han sido
elaborados por profesio nales de enfermeria, lo que demuestra, que si
bien pueden ser todavia insuficientes, existe una tendencia a que sean
los propios enfermeros los que, cada vez mas, realizan y publican
estudios sobre cargas de trabajo de enfermeria, como muestran los
estudio s realizados en Espafia ( Alcala Navarro, 2007; Carmona Monge,
2013 a, b y ¢ ; Santos Cost a, 2005 ), aplicando distintos instrumentos de
medicion, e incluso realizando la adaptac ion transcultural al castellano
de alguna escala, como la NAS, para poder ser utili zada en nuestro pais

e idioma adecuadamente (Arias  Rivera, 2012).

En esta linea, la valoracion 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%), gue con la que
habitualmente utilizan (escala NEMS) , que en los dos momentos
temporales analizados se sitta en torno al 67%, corroborando
cuantitativamente las afirmaciones expresadas en cuanto a la
representatividad de su actividad mediante la escala NEMS , ho
considerandola adecuada a la unidad, ni a sus pacientes, ni a su
trabajo, de aqui, su descenso en el cumplimiento (que en los 6 primeros
meses de 2013 fue del 70,27%), siendo reflejo de la poca motivacién que
tienen a la hora de aplicarla en la practi ca diar ia, al no comprobar su

utilidad y consecuencias a lo largo de los afios que llevan utilizandola

8.2. Proceso e instrumentos de medicion de cargas de trabajo

de enfermeria. Aplicacién 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

dotaci6 n de personal de enfermeria adecu ados, y a realizar
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Optimamente la asignacion 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 enfermeria, no es suficiente para determinar el
namero de enfermeras necesarias para diversos grupos de pacientes
(Seago, 2002).

Tradici onalmente, la asignacion de recursos humanos de
enfermeria se basa en el criterio profesional (Myny, 2013), como ocurre
en la UCI objeto de nuestro estudio, gue a pesar de tener una escala de
medic ién, el enfoque que mas util izan es el célculo del nimero d e
enfermeras por cama ocupada (Carayon, 2008), basado en datos
historicos , y no estando relacionado con los nivele s de dependencia del

paciente, ni de necesidad de cuidados de enfermeria  (Hurst, 2003) .

En relacion al proceso e instrumento utilizado para re alizar la
medicién de las cargas de trabajo de enfermeria, como se ha expuesto
en el marco tedrico, existe una amplia variedad de instrumentos, cada
uno con sus caracteristicas propias . En este estudio se han evaluado
dos, la NEMS (Miranda, 1997 ) por ser | a que utilizan habitualmente en
la UCI objeto de estudio desde hace afos, y la NAS (Miranda, 2003 a),
que se propone como alternativa de mejora a la anterior, por ser la méas
actual, y la que contempla casi todas las actividades de enfermeria que
se realizan en UCI, ademés de permitir su célculo por turno y
diariamente, y resultar facil 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 relacion a la escala NEMS, estudios consultados que la han
aplicado (Robas Gomez, 2007), la consideran , al igual que nos ha
resultado en nuestro estudio, sencilla de aplicar, sin precisar formacion
especifica para realizar su cumplimentacion, pero por el contrario,
también han detectado que no esta claro cual es el momento mas

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 util para valorar el conjunto.

Otro s afirman (Roldan, 2013) , que la NEMS no esté 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 funcié n de la puntuacion

resultante.

Los estudios que la utilizan (Braifia Marcos, 2007 ; Del Campo,
2008), también tienen presente que, aunque la consideran adecuada
para medir sus cargas de trabajo de enfermeria en UCI, no pueden
valorar con ella algunas necesid ades de cuidados, ya que estad basada
sobre todo en la intervencion terapéutica, reflejando la relacion
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 realizacion, 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 enfermeria a valorar, su poca utilidad y
adecuacion a la unidad y a los pacientes que asiste, al igual que hemos
visto en los estudios mencionados, siendo lo mas valorado, la rapidez en
cuanto a su cump limentacién, y existiendo una asociacién
estadisticamente significativa con la antigiiedad que tiene el profesional
en el hospital, asi como, ésta con la representatividad y la satisfaccion
del personal , y la antigiiedad del profesional en UCI con la valo racion

que realiza a cerca de su estru ctura .

Al igual que los resultados de nuestro estudio han motivado la
busqueda de una nueva escala de medida de cargas de trabajo que
sirva como propuesta de mejora, otros estudios espafioles (Brana
Marcos, 2007 ; Padron Sanchez, 2003 ) también han buscado otras
alternativas a la escala NEMS, incluso creando nuevos instrumentos a
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los ya validados o creados en afos anteriores, como las escalas EVECTE

y VACTE, resultando en estos estudios, como en el que presentamos,
mas prec isa la escala alternativa que la NEMS, en cuanto a la
determinacion de la carga de trabajo del personal de enfermeria, y mas
representativa de los cuidados que realizan en la unidad, poniendo de
manifiesto, sea cual sea la otra escala alternativa , la poca adecuacion 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 puntuacién media ha sido de 29,44 -30,55 p untos,
superior a la resultante en otro estudio realizado en Espafia (Del
Campo, 2008) , donde las puntuaciones medias de los valores NEMS
minimo y maximo fueron, respectivamente, de 20,3 puntos (IC 95%
19,5 - 21,0) y de 27,3 puntos (IC 95% 26,2 0 28,5), siendo el maximo

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 mas reciente (Roldan, 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 puntuacion al ingreso,

cuando el paciente tiene un nivel de gravedad superior.

Por otro lado, en relacibn 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 sita en un nivel inferior al 93% registrado en el Unico

estudio encontrado que ha medido est  a escala por turno (Deberg, 2012 ).

Con respecto a la carga de trabajo  de enfermeria media diaria , en
otras UCI espafiolas se ha situado en 65,9 puntos (Carmona Monge,
2013 a) y en 61 puntos (Roldan, 2013), oscilando al igual que ocurre en
nuestros resultados entre 60 -65 puntos. En estudios realizados a nivel
internacional, se  sitia en cifras similares, como los realizados en Sao
Paolo, donde se obtu vieron una s medias 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 ltalia, donde la media se situé en 65,97 (Lucchini,
2014) .

Por el contrario, un  estudio reali zado en Noruega (Stafseth, 2011),
inform6 de un valor promedio de NAS de 96,2, mucho mas elevado que
los encontrados en los anteriores estudios y en nuestros resultados,
explicandose debido a la relacion entre la alta demanda de atencién y
tiempo dedicado a los familiares de los pacientes, al no haber alli limites
en cuanto a las visitas de éstos, cuando en nuestra UCI, si existe un
horario de visitas restringido para los familiares. Otro es tudio reciente
brasilefio  (Altafin , 2014), también ha registrado una media de
puntuacion 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 atencién de enfer meria,
siendo lo habitual los resultados en consonancia con los de nuestro

estudio.

Si nos centramos en los pacientes mas o menos demandadores de
cuidados enfermeros, en nuestro estudio la mayor carga de trabajo
registrada durante el periodo de tiempo que se aplicé la escala NAS se
sitta en 110,1, y el paciente con menor carga de trabajo obtuvo una
puntuacion de 23,8 puntos, similar a la registrada en un estudio

brasilefio (Conishi , 2007), que oscilé entre 22,3y 127,9 puntos.

En cambio, si lo comparamos co n otro estudio espafiol (Alcala
Navarro, 2007) en el que el intervalo de puntuaciones resulto ser entre
46, la menor carga de trabajo , y 162,1 el paciente que mayor tiempo de
enfermeria requiri6 , podemos concluir que en nuestra UCI existe menos
dispersion e ntre la puntuacion mayor y menor, ya que de 79 escalas,

contando a ltas, ingresos y e xitus, 59 estd n por encima de 50 puntos

Igualmente, como ha resultado en nuestro estudio, las
puntuaciones mas 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. Asi, en un estudio espafol
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 brasilefio mas reciente (De Souza,
2013) fue al ingres o de 61,9y 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 mas elevado al ingre so con el
tipo de hospital, en nuestro caso, hospital pablico, también resulta méas
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 publicas, con una  puntuacion
media mayor al ingreso (68,1), en comparacion con la de los pacientes
en las instituciones privadas (56,0). Ocurre igual en otro estudio
(Altafin , 2014) realizado en un hospital publico, donde la puntuacién
NAS media es mas 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 ultimos
estudios publicados de aplicaciéon de la escala NAS realizado en
Holanda (Deberg h, 2012 ), donde se aplic6 también por turno, coincide
con el nuestro en que la mayor carga de trabajo se en cuentra en el
turno de mafiana (mafiana 47, tarde 46,3 y noche 41,6), con cifras muy
similares a las obtenidas en nu estro estudio (mafiana 48,74, tarde
45,54y 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 condicion de

alta, ingreso o e xitus, tenian algun turno sin valo rar.

Si bien todos los estudios anteriormente mencionados , calculan
siempre la carga de trabajo media obtenida mediante escala NAS, el
ultimo estudio citado realizado en Holanda, es el dnico que hemos
encontrado que la aplica por turno a nivel internaciona |, lo que nos
indica que , tanto por nuestra experiencia como por esta publicacion, la
escala NAS permite cuantificar la carga de trabajo de enfermeria por
turno, ademas de la global diaria, demostrando su viabilidad,
respetando siempre las instrucciones de | creador de la escala en cuanto

a su aplicacion (Miranda, 2003  a), y basandonos, en nuestro caso, en la
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adaptacion transcultural al castellano realizada por enfermeras de
nuestro pais (Arias Rivera, 2012), en cuanto a la aplicacion de sus items
por turno. En base a la revision bibliografica realizada, podemos afirmar

qgue 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 Espafia, por lo tanto las com paraciones
gue presentamos con estudios espafoles se refieren a la valoracion de

la escala NAS en 24 horas, y s6lo podemos comparar los resultados por

turno con el citado estudio holandés.

En cuanto a la medicion de las car gas de trabajo en grupos de
pacientes, en 2013 se public 06 en Espafia 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 patologias de mas frecuencia de ingreso
dependiendo de la UC | a estudiar son distintas, si constituye un
antecedente reciente a tener en cuenta. También hay estudios en la
bibliografia que comparan distintas UCI (Carmona Monge, 2013 b), o
UCI con pacientes de edades distintas, adultos ve rsus pediatricas
(Deberg, 2012 ), cuando en nuestro caso, nos hemos centrado sélo en

una UCI de pacientes adultos.

El hecho de que existan grupos de pacientes con mas carga de
trabajo que otros, en nuestro estudio los pacientes trasplantados vy
politraumatiza dos, en otros estudios (Carmona Monge, 2013 a) de UCI
espafiolas, los de sepsis, pone de manifiesto, una vez mas, que las
cargas de trabajo de enfermeria derivadas de los pacientes ingresados
en UCI pueden ser elevadas debido Unicamente a los cuidados que
demandan, pero sin estar asociadas necesariamente a un tratamiento
médico intensivo. De aqui, la importancia de que las escalas de
medicion utilizadas para valorar a la enfermeria, contengan actividades
propias de esta profesion, que realizan sus profesional es habitualmente,
y que reflejen no solo la actividad laboral de este colectivo, sino las
demandas de cuidados de estos pacientes, desechando las que se basan
s6lo 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 especifica de enfermeria, y
por extension, del paciente, en tanto en cuanto, representa al
profesional sanitario responsable de sus cuidados las 24 horas del dia,

y en el caso de la UCI, con una ubicacion a pie de cama casi constante.

Si nos centramos en el andlisis de los distintos items de la escala,
en nuestro estudio, siempre considerando los resultados en pacientes
con escala completa, inclu yendo a los de alta, ingres 0 y exitus, vemos
que los items de la escala NAS mas valorados han sido los
correspondientes a la administracion de medicacion y al soporte
respiratorio. El item de la administracion de medicacion coincide con
otros estudios brasilefios  (De Souza, 2013) , en los que también fue el
mas 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 espafioles, también destaca este item como el mas
valorado, por ejemplo , en el mas r eciente publicado en 2013 y que
compara la aplicacion de la escala NAS en dos UCI espafiolas,
resulta ndo en una de ella la sefializacion de este item en el 100% de las
escalas valoradas, y en otra en un 97,8 % (Carmona Monge, 2013 b). En
cambio, hay otros, com o0 el de AlcaldA Navarro (2007) en los que

predomina la monitorizacion y el soporte renal.

La administracion de medicacion, también fue la més valorada en
otro estudio (De Brito, 2011 ) de medicion de cargas de trabajo brasilefio
en Unidades de Hospitalizacion , por lo tanto, podemos decir que
constituye un item correspondiente a una de las actividades de
enfermeria mas frecuentes a valorar en cuanto a cargas de trabajo en

cualquier unidad de atencion sanitaria.

No se han encontrado estudios  que utilizaran |la metodologia 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

medicion 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 enfermeria, y aunque la validacion
aporte informacién determinante al instrumento, también es necesario
valorarlo mediante criter ios de calidad que aporten una guia 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 busqueda del instrumento mas adecuado para evaluar las cargas de

tr abajo en enfermeria.

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 so6lo cumple el primero, quedando de manifiesto sus
carencias respecto a la NAS qu e si que permite, ademas del calculo
diario, medir la carga de trabajo por turno, recoge todas las actividades
de enfermeria que se suelen realizar en esta UCI , Y permite realizar un
ajuste real de las plantillas de enfermeria y de las necesidades de
personal en funcién 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.

Ademas, hemos pod ido observar, como los datos objetivos
derivados del estudio relacionados con la evaluacion de la calidad,
tienen sentido e importancia al coincidir con la opinion 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 puntuacion que
le otorgan a esos items correspondientes. Asi mismo, uno de los
criterios, como es la representatividad porque recoge de forma completa
las actividades de enfermeria de UCI, ha sido uno de los items mas

valorados en la escala NAS por los profesionales.

Por otro lado, hay estudios (Roldan, 2013 ; Rollan, 2011 ) que
miden la correlacibn entre las dos escalas, para poder obtener

conclusiones so bre cual de las dos es la mas adecuada , resultando una
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valoracion positiva respecto a la escala NAS, en contraposicion a la
NEMS, que suele obtener una opinidbn mas negativa en cuanto a su uso
por la enfermeria de la Un idades de Cuidados Intensivos, tal y ¢ omo

estamos demostrando con nuestro trabajo.

Como vemos por los resultados obtenidos, la valoracion 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 items en particular, destacando una muy buena valoracion de la
escala NAS (con una puntuacion en torno a los 7 puntos, y las de sus
items, 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 afios y muy conocida por el personal.

Esta realidad, ademas de confirmar la necesidad latente de
cambiar el instrumento de medida de cargas de trabajo de enfermeria,
asi como, la de adaptar y modificar el proceso de mediciébn que venian
realizando hasta ahora para tal fin, también coincide con los resul tados
obtenidos por otros estudios (Bernat, 2005, 2006; Rollan, 2011) que
también han analizado las valoraciones sobre estas dos escalas en el
personal de enfermeria de UCI, en los gue segun la opinién de las
enfermeras, el 94,7% consideran que el NAS refleja mejor las
actividades que desarrolla una enfermera en UCI y es mas util para el
calculo de | as plantillas, y el 89% se sentia mejor representada por esta

escala.

También se constata la mejor adecuacion de NAS frente a NEMS
en relacion a las cargas reales de trabajo de los pacientes ingresados en
UCI, y la no posible correlacion entre los valores de ambos sistemas, al
mismo tiempo que subrayan la dificultad que presenta la escala NEMS
para el calculo de plantillas, debido a un disefio que no esta orientado a

enfermeria (Bernat, 2006 ; Brafia Marcos, 2007 ).

En cambio sobre la escala NAS exponen (Bern  at, 2005) que se

adapta, sin exigencias de actualizacion periddica, al trabajo real de la
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enfermeria en UCI, su disefio esta orientado a éste, con independencia
de la patologia que justifica el ingreso en UCI , Y es util para evaluar,
adecuadamente, la plant illa de enfermeria en una UCI convencional.
Por lo tanto, podemos decir, que nuestro s resultados coinciden con
otros estudios (Rollan, 2011) que han demostrado la mejor adecuacion
de la escala NAS frente a la escala NEMS , como sistema de medicion de

cargas de trabajo de enfermeria en UCI

En cuanto a las necesidades de personal, si bien en nuestro
estudio, el nimero de plantilla adecuado segun las cargas de trabajo es
mas elevado al utilizar la escala NEMS, con una media de 10,25
enfermeras, que al utiliza rla escala NAS, donde la media se sitta en 9,5
enfermeras, lo que se corresponde con unas ratios enfermera -paciente
de 1,55 frente a 1,68 respectivamente, en otros estudios espafoles
como el presentado por Carmona Monge (2013 c), las necesidades de
personal basado en las puntuaciones de la escala NAS fueron

significativamente mas altas que las que se basan en la escala NEMS.

Mediante la aplicacion de la escala NAS en la UCI objeto de
estudio, podemos comprobar que, aunque el tamafio muestral ha sido
bajo, si puede ofrecer resultados aclaratorios a cerca de la situacion en
esta UCI, y debido a las ventajas y mejoras que puede ofrecer a la
unidad, conjuntamente con su aceptacibn por parte de los
profesionales, ha podido confirmar su fuerza como escala alternati va a
la actual, y como solucion para mejorar el proceso de medicion de

cargas de trabajo de enfermeria en esta UCI.
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V. CONCLUSIONES

Capitulo 9 . Conclusio nes

Procedemos a continuacion a describir de forma pormenorizada
las conclusiones derivadas de los resultados obtenidos, ateniéndonos a
la formulacién de los objetivos e hipétesis de trabajo planteados en un
principio, para terminar con una conclusion fin al que resuma los logros

obtenidos con esta investigacion.

e Las conclusiones derivadas de los resultados correspondientes al
primer objetivo , centra do en conocer la situacién actual del proceso de
medicion de cargas de trabajo de enferm eria en la UCI objet o de
estudio , y el nivel de adecuacion del instrumento que utilizan a las

caracteristicas de la unidad y de sus pacientes, serian las siguientes:

1.- La medicion de cargas de trabajo de enfermeria mediante la
escala que utilizan actualmente (NEMS), no ofrece resultados
indicativos de la carga de trabajo de enfermeria de la unidad, ya que

hay pacientes, y por lo tanto actividades, que no son valoradas.

2.- La carga de trabajo global del dia 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 | trabajo enfermero , lo que
indica que no es adecuada ni a las caracteristicas de la actividad

enfermera que se desarrollae nla UCI, ni parasus pa cientes.

4.- Los registros derivados de la escala NEMS, tienen poca
repercusién para mejorar la gestion, organizacion y dinamica de trabajo
diaria en la unidad , lo que motiva que el registro de esta escala no tenga
caracter practico ni 0 til, y constituya una carga de trabajo mas para el

profesional que la cumplimenta de forma rutinaria.

e Las conclusiones obtenidas tras analizar el proceso de aplicacion

de la escala NEMS, serian:
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1.- Al derivar sus items de criterios médicos, no se valoran
muchas actividades de enfermeria propias que suponen una carga

mayor para el personal de enfermeria

2.- El personal de enfermeria se ajusta a la unidad de forma
tradicional, siguiendo criterios ldgicos o basados en la observaci6 n no
registrada de las actividades que reali za, no segun las mediciones

objetivas de cargas de trabajo.

3.- Con la escala NEMS, sblo se puede valorar el primer o de los
criterio s de calidad planteados , relacionado con la valoracién de la
carga de trabajo de enfermeria por p  aciente, poniendo de manifi esto,
que es inadecuada para conseguir los objetivos y propdsitos que se
pretenden alcanzar con el proceso de medicion de cargas de trabajo en
esta UCI.

e Continuando con la escala NEMS, los resultados derivados de
las encuestas de opinion satisfaccion reali zadas a los profesionales de

enfermeria respecto a esta escala, concluyen que:

1.- Necesidad manifiesta por parte  del personal de enfermeria  de
cambiar la escala NEMS como instrumento de medida de cargas de
trabajo , por considerarla mas incompletay poco util y representativa de
la actividad enfermera , o de mejorarla o cambiarla por otra que pueda
satisfacer las necesidades respecto al proceso de medicién y andlisis de

las cargas de trabajo de enfermeria.

2.- La escala NEMS obtiene mejor valoracion  entre los
profesionales con mas antigiiedad en el hospital , motivada por estar
mas habituados a cumplimentarla y a realizar su registro mas
rapidamente, ademas de resaltar su reducida estructura y nimero de

items.

e Las conclusiones derivadas de la aplicacién de la escala NAS
como alternativa de mejora al proceso de medicion de cargas de trabajo

existente hasta ahora, serian:
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1.- La escala NAS, posibilita la valoracién de cargas de trabajo
durante los tres turnos al dia para todos los pacientes ingresados y
aguello 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 mas ajustados a la realidad (en cuanto a los
pacientes y las actividades de enfermeria que se les realiza n), con los

gue calcular la carga global de la unidad al dia y en cada turno.

2.- Las actividad es de enfermeria mas realizada s siguen siendo
las delegadas por otros profesionales (administracion de medicacion y
de soporte respiratorio) , aunque con esta es cala se valoren las

actividades propias de enfermeria.

3.- La carga de trabajo es superior durante el turno de mafiana,
ya que es en este donde se real iza el aseo completo del paciente y las
curas principales diarias . Respecto al resto de turnos, como | a mayoria
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
mas actividades de enfermeria que si ya es ta ingresado en ese mismo
turno, e | turno de noche es el que menos ¢ arga de trabajo supone para

enfermeria, 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 sitla ligeramente
superior a la actual (definida sin tener en cuenta ningun estudio de
cargas de trabajo), aunque condicionad a siempre por los tipos de
pacientes ingresados durante los dias de estudio y el nimero de éstos

gue han sido corre ctamente valorados.

6.- Los paci entes que precisan mas actividades de enfermeria
serian los pacientes po litraumatizados y trasplantados, y los que
menos, los pacientes cardiacos, confirma ndo que la zona de la UCI
destinada a cardiologia es la que menos c arga de trabajo presenta

tradicionalmente, de aqui que sea donde se suele reducir la plantilla de
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enfermeros cuando se espera, por ejemplo, un trasplante multiorganico

en otra zona de la unidad que hay que reforzar . Ademas, se ha valorado
de forma individu alizada a aquellos pacientes que necesitan hemofiltro

0 monitorizacion de la auricula izquierda, pacientes que previamente a

este estudio ya tenian una ratio enfermera -paciente de 1:1, concluyendo

nuestro estudio, que estos pacientes no suelen tener una ca rga

significativamente mas elevada que cualquier otro paciente en otra

situacion.

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 comparacion con la escala NEMS, que sélo podia valorar

el primero , corroborando asi la idoneidad de la escala NAS para mejorar

el proceso de medicion 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 Ultima contiene mas
actividades propias de enfermeria a valorar. En cuanto al calculo del
namero 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 necesitarian menos
enfermeras que al valorarlo con la escala NEMS, que no sélo 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 mas elevadas.

e 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 mas completa,
adecuada a la unidad y representativa de las cargas d e trabajo de
enfermeria en UCI , al mismo tiempo que la catalogan como mas extensa
y compleja de cumplimentar . También ven muy necesar i0 medir las
cargas de trabajo de enfermeria 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, ademas de cambios en el proceso de
medicion, teniendo en cuenta su opinié n y participacion en las futuras

decisiones que se adopten en relacion a este tema.

2.- La antigliedad del profesional en la UCI esté relacionada con
la adecuacion 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 estan utilizadndola més tiempo :
no ven en ella resultados satisfactorios  que se traduzcan en mejoras de
gestion para la unidad. El encontrarse mas satisfechos y catalogarla
como mas 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 mas

veteranos

Por lo tanto, podemos concluir que , ademas de cumplirse los
objetivos, también se cumplen las tres hipotesis que enunciamos al
inicio de este estudio, ya que , el proceso de medicién 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
cumplimentacion suficientes, y se confirma la inexistencia de registros
de mediciébn que permitan calcular y adecuar la ratio enfermera -
paciente en funcion de las ¢ aracteristicas de la unidad , y de las
demandas de cuidados que precisan los grupos de pacientes con una

mayor frecuencia de ingreso en dicha unidad.

Capitulo 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 podrian real izar en un

futuro sobre el tema estudiado.

Si nos centramos en las conclusiones enunciadas, es clarificador

gue 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
enfermeria, y que la escala NAS destaca como alternativa demostrada a

la escala NEMS . Por lo tanto, la primera mejora seria cambiar en el
sistema infor matico de la UCI la escala NEMS por la NAS, de manera
que, no solo 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 debera de realizarse por turno, y
no sélo una vez al dia. Al informatizar esta escala, sera necesario que al
finalizar el cumplimiento de la misma, aparezca la puntuacion total
obtenida de la carga de trabajo durante el turno cumplimentado, asi
como, al finalizar el dia (alas 8 h  oras del dia siguiente), la carga global

diaria de ese paciente.

También se evidencia la necesidad de introducir modificaciones
en el proceso de medicién, incorporando la opinién y colaboracion de
todo el personal de enfermeria, siendo necesario recoger y analizar , a
ser posible, también de forma informatizada , las valoraciones de cada
paciente, para que puedan ser utilizadas en la gestién diaria de los

recursos humanos de enfermeria.

Para cumplir con estas mejoras, proponemos la creacion de una
base de dat os o programa informatico, en el cual se vuelquen de
manera automatica , los resultados de las valoraciones de las cargas de
trabajo , efectuadas por los profesionales de enfermeria al cumplimentar
la escala NAS, en cada turno y diaria s, de manera que , se puedan
visualizar las cargas de trabajo de cada paciente en cada turno y
durante el dia anterior, y mediante su valoracion conocer qué pacientes
presentan en tiempo real mas 0 menos carga de trabajo , y donde se

encuentran situados fisicamente en la unidad.

Con estos resultados, el programa podra calcular la carga de
trabajo global diaria de la unidad en general, o si se precisa también por
zonas, en funcién de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los
pacientes, y en consecuencia , el nimero de personal de enfermeria
necesario segun esas demandas y su correspondiente ratio enfermera -

paciente, para poder ajustar asi el personal d isponible en cada
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momento, real izar las peticiones al equipo volante o sustitutos en
periodos vacacionales o festivos, 0 movilizar enfermeros de un a zona a
otra, en funcién de las necesidades de los pacientes , avaladas por unos
datos objetivos que representan la realidad de la unidad en esos
momentos , 0 que pueden ser clarificadores a la hora de estimar las
necesidades para el dia o | 0s turnos siguientes , mejorando y adecuando
asi, la gestion de recursos humanos a las demandas y necesidades
reales de la unidad y realizadndola de una forma mas operativa y

efectiva.

Si se implantara este proceso de medicion de cargas de trabajo, a
lo lar go del tiempo, también se podrian analizar los datos de una forma
retrospectiva para poder establecer generalizaciones en cuanto a los
periodos del afio en los que hay mas cargas de trabajo, comparar los
periodos v acacionales o con personal sustituto con aq uellos en los que
esta el personal de plantilla, realizar graficos 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
gestion de recursos human os futura de la UCI, y de fuente de datos

para trabajos de investigacion

En cuanto a la s repercusiones que pueden suceder en los
distintos actores implicados en este proceso, el paciente recibe una
asistencia sanitaria de mas calidad y adecuada a sus ne cesidades, el
personal de enfermeria , debido a una mejor gestion de los recursos
humanos , consigue una mejor calidad en el trabajo y satisfaccion
laboral, repercutie ndo en menos absentismo laboral y aumentando su
motivacion, y en cuanto a los gestores, al  ajustar las necesidades de la
plantila a las demandas reales, econ6mica y organizativamente

también resulta una gestibn mas eficiente , controlada y efectiva.
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VII. ANEXOS

ANEXO 1. PRN

Figura Al. Sistema PRN como herramienta para medir las cargas de cuid ados.

SISTEMA PRN (Project Reseach Nursing) COMO
HERRAMIENTA PARA MEDIR LAS CARGAS DE CUIDADOS

0000 ALIMENTACION

0100  Almentacion Naturaé

0110 Comada

0120 Eleccién de Menu

0130 Refngeno Tentempié

0200  Almentacion Astficial

1000 ELIMINACION

1100  Cuidados Basicos

1200  Cuidados Técmcos
Cuidados tpo colestomia

39
CLASE| 30 MINUTOS
CLASE N 130
CLASEN 230
CLASEWV 545

2 B 2u888

Cuidados del Cabello
Hegiene Bucal

Qtros Cudados do Higiene
Cuidados de Belleza

Acostarse
Otras Intenvenciones de Movikzacidn
Masajes
Ejercscios Musculares
IMedios de Proteccién Fisica

45  CUDADOSEDUCATIVOS vV DERELACOK 45

Comumcacién Indmdual de Apoyo
Relacién de Ayuda

4200  Educacién y Fermacién

4300  Otras Actadades de Comunicacion

ErSEnnalaaRB833,2380 6

Liberacién de las Vias Respiratonas
Aspiracion de Secrecones
5200  Respiracion Asistida
5300  Tragueotomia e intubacion
6000 MEDICACION Y TERAPIA INTRAVENOSA
68100  Automedicacién
§200  Preparacidn y Administracion de Medicamentos
6210 Medicacién oral
6220 ledscamentos por Via Parenteral
6300  Terapia Intravenosa (Poner y wailar)
8310 Vigilancia de una perfusidn
6400  Sangre y Dervados
7000 OTROS TRATAMIENTOS
7100  Sondar y Drenage
7110 Deenaje
7200  Cuidados Dermatolégicos, Hendas y Vendajes
7210 Cuidados de Hendas
7220 Vendajes
8000 METODOS DIAGNOSTICOS
8100  Vigilancia
8110 Obseracién
8120 Signos Vitales
8200 Extracciones y Pruebas
8210 Extracciones

mmmgasau-

Fuente: http://sedisasigloxxi.es/spip.php?article94
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ANEXO 2. SIIPS: E jemplo de valoracién de los actos de cuidados

bésicos parala necesidad de alimentacion
Tabla Al. Ejemplo de valoracion de los actos de cuidados basicos para la

necesidad de ali  mentacion (SIIPS).

EJEMPLO DE VALORACION DE LOS ACTOS CLINICOS PARA LA NECESIDAD
DE ALIMENTACION

Carga minima - Alimentaciéon normal sin ayuda.
(puntuacion 1) - Paciente autbnomo.
: - Acomodacidn del paciente, incitacion, estimulo,
Carga ligera i !
vigilancia.

(PUTHEEEI ) - Administracién de pequefias cantidades.

- Acomodacion del paciente + preparacion de la
comida (cortar la carne, pelar fruta, etc.).
- Garantizar que el paciente bebe 1,5 ¥4 h.

Carga moderada
(puntuacion 10)

- Ayudar a comer al paciente que requiere ayuda
total.
- Presencia constante.

Carga considerable o fuerte
(puntuacion 20)

Fuente: Subirana, 2006c.

ANEXO 3. SIIPS. Relacion en las cargas y el tiempo en minutos
asignado para los actos de cuidados técnicos y los actos de relacion

y educa cion
Tabla A2. Relacion en las cargas y el tiempo en minutos asignado para los

actos de cuidados técnicos y los actos de relacién y educacion (SIIPS).

RELACION EN LAS CARGAS Y EL TIEMPO EN MINUTOS ASIGNADO PARA

LOS ACTOS DE CUIDADOS TECNICOS Y LOS ACTOS DE RELACION Y

EDUCACION
TIEMPO ASIGNADO TIEMPO ASIGNADO PARA LOS
CARGAS PARA LOS ACTOS DE ACTOS DE CUIDADO DE
CUIDADO TECNICOS RELACION Y EDUCACION
Carga minima <10’ g
(puntuacion 1)
CETIE GEME! De 10 & 40° 33
(puntuacion 4)
Rl [l 2 De 60 a 120" 83
(puntuacion 10)
Carga
considerable o >120° 166°
fuerte
(puntuacion 20)

Fuente: Subirana, 2006c.
364



Anexos

ANEXO 4. TISS 28 items
Tabla A3. TISS 28 items.

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". " :\?..g(rje“s; Czrcnutggo
Actividades Basicas
Monitoreo habitual. Control de signos vitales horario y balance por turnos. 0
Tomas de laboratorio y cultivos habituales. 0
Medicacion Simple via oral, 1V, IM, Subcutanea o por Sonda Nasogastrica. 0
Medicacion intravenosa multiple o intravenosa mediante bomba de infusién 0
continua.
Cambios de ropa rutinarios diarios habituales. Prevencion y Cuidados del 0
decubito.
Cambios de ropa frecuentes, al menos 1/turno.Cuidados de la herida quirdrgica 0
Cuidados de drenajes (no SNG). 0
Soporte Ventilatorio
Ventilacién Mecénica bajo cualquiera de sus formas con o sin PEEP o uso de 0
relajantes musculares. Ventilacion espontanea por TET con PEEP.
Apoyo ventilatorio suplementario./Oxigenoterapia. Ventilacion espontanea por 0
TET sin PEEP. Oxigenoterapia (no la usada en ARM).
Uso de TET o Tragueostomia. 0
Tratamiento para mejorar la funcién pulmonar. Fisioterapia. Espirometria 0
incentivada. Terapia por inhalacion. Aspiracion endotragueal.
Soporte Cardiovascular
Medicacién vasoactiva simple.Cualquier droga vasocativa utilizada.
Medicacién vasoactiva multiple. Mas de una droga vasoactiva independiente
del tipo y dosis.
Reemplazo de volumen intravascular por via IV. Administracion de > 3L/m2/dia 0
de soluciones IV independientemente del tipo de solucion.
Uso de catéter arterial periférico. 0
Monitoreo de auricula izquierda. Monitoreo por medio de Swan-Ganz con 0 sin 0
medicion del volumen minuto por termodilucion.
Uso de catéter intravenoso central. 0
RCP avanzada luego de paro cardiorrespiratorio en las Ultimas 24 horas de 0
evolucién. Excluyendo golpe precordial simple.
Soporte Renal
Requerimiento de Hemofiltracién o Hemodidlisis. 0
Medicién cuantitativa de diuresis. 0
Diuresis activa (furosemida > 0,5 mg/kg/dia). 0
Soporte Neurolégico
Medicion de Presién Intracraneana. 0
Soporte Metabdlico
Tratamiento de acidosis o alcalosis metabdlicas complicadas. 0
Hiperalimentacién intravenosa. 0
Nutricion Enteral a través de SNG, K-108 u otra via enteral. 0
Intervenciones Especificas
Intervenciones simples: Intubacion oro/nasotraqueal. Colocacion de
marcapasos, cardioversion,endoscopia lavado gastrico, cirugia de emergencia
en las Ultimas 24hrs. Se excluyen intervenciones rutinarias sin ninguna consecuencia directa 0
sobre la condicion clinica del paciente como: radiologia, ECG, ecografias, venopuncion periférica,
puncion para gases arteriales o colocacion de sonda vesical, etc.
Intervenciones multiples: Mas de 1 de las descriptas en el apartado anterior. 0
Intervenciones especificas fuera del ambito de la terapia intensiva o area de 0
cuidados criticos, como cirugia, procedimientos diagnésticos o terapéuticos.
¢, Los datos introducidos hasta aqui son correctos? Ingrese "S" o "N".
0

Fuente: Miranda, 1996.
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ANEXO 5:

Escala NEMS

Tabla A4. EscalaN EMS.

Escala NEMS (nine equivalents of mursing

MAanpower sCore 'l.'ISE':I

01,

Q.

Parcmeiro

. Monitorizacion basica. Constantes vitales horarias,
registro periadico v cileulo de balance de liguidos

- Medicacion intravenosa: en bolo o continuamente,
no incluyendo drogas vasoactivas,

. Soporte ventilatorio mecanico: cualguier modalidad
de ventilacion mecinica.

. Cuidados ventilatorios suplementarios: tespiracion
espontinea con tiho endotragueal, oxigeno suple-
mentario con algin método (excepto si se ha aplica-
do item 3.

. Unica medicacion vasoactiva: un dnico firmaco va-

soactivio.

Multiple medicacion vasoactiva: mds de una medi-

cacidn vasoactiva, independientemente del tipo o

dosis,

. Teéonicas de dialisis: todas.

. Intervenciones especificas en UCTE como intubacidn

endotragueal, colocacion de marcapasos, cardiover-

sion, endoscopia, intervencion quinirgica en el cui-
=0 de 24 horas, lavado gastrico; no se incluyen las in-
tervenciones de rutina como rayos X, ecocardio,

ECG, vendajes o colocacion de lineas arteriales o ve-

nosas.

Intervenciones especificas fuera de la TICE como una

intervencion quirargica o procedimiento diagnost-

co o procedimientos gue se refieren a la severidad
del paciente v gue requicren una mayor demanda de
esfierzos terapeuticos en la TICL

Total puntos

Prnitos

[§]

[§]

Fuente: Robas Gémez, 2007
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ANEXO 6 . Escala NAS original en inglés
Tabla A5. Escala NAS original en inglés.

Tabla  Mursing Activities Score items and weights

Basic activities score
1 Monitoring and titration
1a Hourly vital signs, regular registration and calculation of fluid balance 4.5
1b Present at bedside and continuous observation or active for 2 hrs or more in any shift, for reasons of 12.1
safety, severity, or therapy such as noninvasive mechanical ventilation, weaning procedures, restlessness,
mental disorientation, proneposition, donation procedures, preparation and administration of fluids or
medication, assisting specific procedures

1c Present at bedside and active for 4 hrs or more in any shift for reasons of safety, severity, or therapy such 19.6
as those examples above (1b)
2 Laboratory, biochemical and microbiological investigations 43
3 Medication, vasoactive drugs excluded 5.6
4 Hygiene procedures
4a Performing hygiene procedures such as dressing of wounds and intravascular catheters, changing linen, 41

washing patient, incontinence, vomiting, burns, leaking wounds, complex surgical dressing with irrigation,
and special procedures (e.g. barrier nursing, cross-infection related, room cleaning following infections,

staff hygiene)
4b The performance of hygiene procedures took _2 hrs in any shift 16.5
4c The performance of hygiene procedures took _4hrs in any shift 20.0
5 Care of drains, all (except gastric tube) 1.8
6 Mobilization and positioning, including procedures such as: turning the patient; mobilization of the patient; 5.5

moving from bed to chair; team lifting (e.g. immobile patient, traction, prone position) 6a Performing

procedure(s) up to three times per 24 hrs
6b Performing procedure(s) more frequently than 3 times per 24 hrs, or with two nurses, any frequency 12.4
6c Performing procedure with three or more nurses, any frequency 17.0

7 Support and care of relatives and patient, including procedures such as telephone calls, interviews,

counseling; often, the support and care of either relatives or patient allow staff to continue with other

nursing activities (e.g., communication with patients during hygiene procedures, communication with

relatives while present at bedside, and observing patient)

7a Support and care of either relatives or patient requiring full dedication for about 1 hr in any shift such as 4.0
to explain clinical condition, dealing with pain and distress, difficult family circumstances
7b Support and care of either relatives or patient requiring full dedication for 3hrs or more in any shift such 32.0

as death, demanding circumstances (e.g., large number of relatives, language problems, hostile relatives)
8 Administrative and managerial tasks

8a Performing routine tasks such as processing of clinical data, ordering examinations, professional 4.2
exchange of information (e.g., ward rounds)

8b Performing administrative and managerial tasks requiring full dedication for about 2 hrs in any shift such 23.2
as research activities, protocols in use, admission and discharge procedures

8c Performing administrative and managerial tasks requiring full dedication for about 4 hrs or more of the 30.0

time in any shift such as death and organ donation procedures, coordination with other disciplines

Ventilatory support
9 Respiratory support: any form of mechanical ventilation/assisted ventilation with or without positive 1.4
end-expiratory pressure, with or without muscle relaxants, spontaneous breathing with or without positive
end-expiratory pressure with or without endotracheal tube supplementary oxygen by any method
10 Care of artificial airways: endotracheal tube or tracheostomy cannula 1.8
11 Treatment for improving lung function: thorax physiotherapy, incentive spirometry, inhalation therapy, 4.4
intratracheal Suctioning

Cardiovascular support

12 Vasoactive medication, disregard type and dose 1.2

13 Intravenous replacement of large fluid losses. Fluid administration 3 L/m2/day, irrespective of type of 2.5
fluid Administered

14 Left atrium monitoring: pulmonary artery catheter with or without cardiac output measurement 1.7

15 Cardiopulmonary resuscitation after arrest, in the past period of 24 hrs (single precordial thump not 7.1
included)

Renal support
16 Hemofiltration technigues, dialysis technigues 7.7
17 Quantitative urine output measurement (e.g., by indwelling urinary catheter) 7.0

367



M2 Fuensanta Hellin Gil

Neurologic support
18 Measurement of intracranial pressure 1.6
Metabolic support
19 Treatment of complicated metabolic acidosis/ alkalosis 1.3
20 Intravenous hyperalimentation 2.8
21 Enteral feeding through gastric tube or other gastrointestinal route (e.g., jejunostomy) 1.3

Specific interventions
22 Specific intervention(s) in the intensive care unit: endotracheal intubation, insertion of pacemaker, 2.8
cardioversion, endoscopies, emergency surgery in the previous 24 hrs, gastric lavage; routine interventions
without direct consequences to the clinical condition of the patient, such as: radiographs, echography,
electrocardiogram, dressings, or insertion of venous or arterial catheters, are not included
23 Specific interventions outside the intensive care unit: surgery or diagnostic procedures 1.9

In the items 1, 4, 6, 7, and 8, only one subitem (a, b, or c) can be scored; the weights represent the percentage of time spent by one
nurse on the activity mentioned in the item, if performed.

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.

Tabla Version en castellano del MAS diario

MNAS Diario (Mursing Activities Scores)
1. Monitorizacion y «valoeracion»
1a Signos vitales horarios. Registro y calculo de balance de fluidos 4,5
1b Estar presente a pie de cama y observacion continua o activa de 2 h o mas durante algin turmo, por 12,1
razones de seguridad, gravedad o terapia como ventilacion mecanica no invasiva, procedimientos de destete,
inguietud, desorientacion mental, posicion de decibito prono, procedimientos de donacion, preparacion y
administracion de fluidos o medicacion, ayuda en procedimientos especificos

1c Estar presente a pie de cama y observacion activa de 4h o mas durante algun tumo, por razones de 19,6
seguridad, gravedad o terapia tal y como los ejemplos de 1b
2. Realizacion de procedimientos de laboratorio, biequimica y microbiologia, excluidos los rutinarios 4,3
3. Administracion de medicacion, excluidos farmacos vasoactivos 5,6
4. Procedimientos de higiene
4a Realizacion de procedimientos higiénicos tales como cura de heridas y catéteres intravasculares, aseo del 4,1

paciente, cambio de sabanas, incontinencia, vomitos, quemaduras, heridas, cura quirirgica compleja con
irrigacion y procedimientos especiales (p. ej. medidas de aislamiento, medidas relacionadas con la infeccion
cruzada, limpieza de la habitacion, higiene del personal)

4b Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mas de 2 h en algin turno 16,5
4c Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mas de 4h en algin turno 20,0
5. Cuidados de drenajes (todos exceptuando la sonda gastrica) 1,8

6. Movilizacion y cambios posicionales
Incluidos procedimientos como: movilizacion del paciente en la cama, movilizacion de la cama a la silla, uso de
grua elevadora o levantamiento del paciente en equipo(p. ej. inmovilizacion del paciente, tracciones, posicion

de prono)
6a Realizacion de procedimientos hasta 3 veces en 24h 55
6b Realizacion de procedimientos mas de 3 veces en 24h o con 2 enfermeras, con cualquier frecuencia 12,4
6c Realizacion de procedimientos con 3 o mas enfermeras, con cualquier frecuencia 17,0

7. Apoyo y cuidados de familiares y pacientes
Incluidos procedimientos tales como llamadas telefonicas, entrevistas, asesoramiento u orientacion. A veces, el
apoyo y cuidado de familiares o pacientes permite al personal continuar con otras actividades de enfermeria (p.
ej. comunicacion con los pacientes durante procedimientos de higiene, comunicacion con familiares mientras se
estd a pie de cama y observando al paciente)
7a Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacion durante al menos 1h en 4,0
alguno de los turnos, tales como explicar la situacion clinica, intentar solucionar problemas de dolor o angustia,
circunstancias familiares dificiles
7b Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacion durante 3h o mas en 32,0
alguno de los turnos, tales como la muerte, circunstancias demandantes (p. ej. gran nimero de familiares,
problema idiomaticos, familiares hostiles)
8. Tareas administrativas y de organizacion

8a Tareas rutinarias tales como procesamiento de datos clinicos, solicitud de pruebas, intercambio 4,2
profesional de informacion (p. ej. contar el parte, mesas redondas, sesiones clinicas, visita clinica)
8b Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren dedicacion plena durante 2 h en alguno 23,2

de los turnos, tales como actividades de investigacion, actualizacion de protocolos, tramitacion de ingresos y
altas de pacientes
8c Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren dedicacion plena durante 4h o mas en 30,0
alguno de los turnos, tales como coordinacion con otras disciplinas en los procesos de muerte o donacion de
organos

Soporte ventilatorio

9. Soporte respiratorio: cualguier forma de ventilacion mecanica, ventilacion asistida con o sin PEEP con o 1,4
sin relajantes musculares, respiracion espontanea con o sin PEEP con o sin tubo endotraqueal. Oxigeno
suplementario con cualquier método

10. Cuidados de la via aérea artificial: tubo endotraqueal o canula de traqueostomia 1,8
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11. Tratamiente para mejorar la funcion pulmonar: fisioterapia respiratoria, espirometria incentivada, 4,4
terapia inhalatoria, aspiracion endotragueal

Soporte cardiovascular

12. Medicacion vasoactiva. Independientemente del tipo y la dosis 1,2

13. Reposicion intravenosa de altas dosis de fluides. Administracion de 31/m?/d (=26 [/24h), sin tener en 2,5
cuenta el tipo de fluidos administrados

14. Monitorizacién de la auricula izquierda: catéter de arteria pulmonar con o sin mediciones de gasto 1,7
cardiaco

15. Resucitacion cardiopulmonar tras parada, en las Ultimas 24 h (solo pufiopercusion precordial no incluido) 7,1
Soporte renal

16. Técnicas de hemofiltracion, técnicas de dialisis 7.7

17. Mediciones cuantitativas de orina (p. ej. a través de sonda vesical) 7,0
Soporte neurologico

18. Medicion de la presion intracraneal 1,6
Soporte metabélico

19. Tratamiento de complicaciones metabalicas, solo acidosis/alcalosis 1,3

20. Nutricion parenteral, » 40 kcal/kg/d .

21. Alimentacion enteral a traves de sonda digestiva u otra via gastrointestinal (p. ej. yeyunostomia) 1,3

Intervenciones especificas

22. Intervenciones especificas en la unidad de cuidados intensivos: intubacion endotragueal, insercion de 2,8
marcapasos, cardioversion, endoscopias, cirugia de urgencia en las Ultimas 24 h, lavado gastrico.
No estan incluidas intervenciones rutinarias sin consecuencias directas para la situacion clinica del paciente,
tales como: radiografias, ecografia, electrocardiografia, curas o insercion de catéteres arteriales o venosos.

23. Intervenciones especificas fuera de la unidad de cuidados intensives: cirugia o procedimientos 1,9
diagnosticos

En los items 1, 4, 6 y 8 solo se puntuara un apartado (a, b o c). Igualmente, en el item 7 se optara por el a o el b.

Tabla  NAS por turnes en castellano

MAS (Nursing Activities Scores) M T N
1. Monitorizacion y «valoracion»
1a Signos vitales horarios. Registro y calculo de balance de fluidos 45
1b Estar presente a pie de cama y observacion continua o activa de 2h o mas durante el turno, 12,1

por razones de seguridad, gravedad o terapia como ventilacion mecanica no invasiva,
procedimientos de destete, inquietud, desorientacion mental, posicion de decibito prono,
procedimientos de donacion, preparacion y administracion de fluidos o medicacion, ayuda en
procedimientos especificos

1c Estar presente a pie de cama y observacion activa de 4h o mas durante el turno, por razones 19,6
de seguridad, gravedad o terapia tal y como los ejemplos de 1b

2. Realizacion de procedimientos de laboratorio, bioquimica y microbielogia, excluidos los 43
rutinarios
3. Administracion de medicacian, excluidos farmacos vasoactivos 5,6
4. Procedimientos de higiene
4a Realizacion de procedimientos higiénicos tales como cura de heridas y catéteres 41

intravasculares, aseo del paciente, cambio de sabanas, incontinencia, vomitos, quemaduras,
heridas, cura quirirgica compleja con irrigacion y procedimientos especiales (p. e]. medidas de
aislamiento, medidas relacionadas con la infeccion cruzada, limpieza de la habitacion, higiene del

personal)
4b Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mas de 2h en el turno 16,5
4c Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mas de 4h en el turno 20,0
5. Cuidados de drenajes (todos exceptuando la sonda gastrica) 1,8

6. Movilizacion y cambios posicionales
Incluidos procedimientos como: mavilizacion del paciente en la cama, movilizacion de la cama a la
silla, uso de gria elevadora o levantamiento del paciente en equipo(p. ej. inmavilizacion del
paciente, tracciones, posicion de prono)
6a Realizacion de procedimientos hasta una vez en el turmo 5,5
6b Realizacion de procedimientos mas de una vez en el tumo o con 2 enfermeras, con cualquier 12,4
frecuencia
6c Realizacion de procedimientos con 3 o mas enfermeras, con cualquier frecuencia 17,0
7. Apoyo y cuidados de familiares y pacientes
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NAS (Nursing Activities Scores)

Incluides procedimientos tales como llamadas telefonicas, entrevistas, asesoramiento u orientacion.
Aveces, el apoyo y cuidado de familiares o pacientes permiten al personal continuar con otras
actividades de enfermeria (p. ej. comunicacion con los pacientes durante procedimientos de
higiene, comunicacion con familiares mientras se esta a pie de cama y observando al paciente)

7a Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacion durante al 4,0
menos 1h en el turno, tales como explicar la situacion clinica, intentar solucionar problemas de
dolor o angustia, circunstancias familiares dificiles

7b Apayo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacion durante 3ho 32,0
mas en el tumo, tales como la muerte, circunstancias demandantes (p. ej. gran numero de
familiares, problema idiomaticos, familiares hostiles)

8. Tareas administrativas y de organizacion

8a Tareas rutinarias tales como procesamiento de datos clinicos, solicitud de pruebas, 412
intercambio profesional de informacion (p. ej. contar el parte, mesas redondas, sesiones clinicas,
visita clinica)

8b Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren dedicacion plena durante 23,2
2h en el turno, tales como actividades de investigacion, actualizacion de protocolos, tramitacion de
ingresos y altas de pacientes

8c Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren dedicacion plena durante 30,0
4h o mas en el turno, tales como procedimientos relacionados con la muerte o donacion de 6rganos
y coordinacion con otras disciplinas

Soporte ventilatorio
9. Soporte respiratorio: cualguier forma de ventilacion mecanica, ventilacion asistida con o sin 1,4
PEEP con o sin relajantes musculares, respiracion espontanea con o sin PEEP con o sin tubo
endotraqueal. Oxigeno suplementario son cualquier método
10. Cuidados de la via aérea artificial: tubo endotragueal o canula de traqueostomia 1,8
11. Tratamiento para mejorar la funcion pulmonar: fisioterapia respiratoria, espirometria 4,4
incentivada, terapia inhalatoria, aspiracion endotragueal

Soporte cardiovascular

12. Medicacion vasoactiva. Independientemente del tipo y la dosis 1,2

13. Reposicion intravenosa de altas dosis de fluidos. Administracion de 31/ m/d (=2 1/turno), 2,5
sin tener en cuenta el tipo de fluidos administrados

14. Monitorizacion de la auricula izquierda: catéter de arteria pulmonar con o sin mediciones 1,7
de gasto cardiaco

15. Resucitacion cardiopulmonar tras parada, en las Ultimas 24 h (solo pufiopercusion 7.1

precordial no incluido)

Soporte renal
16. Técnicas de hemofiltracion, técnicas de dialisis 7,7
17. Mediciones cuantitativas de orina (p. ej. a través de sonda vesical) 7,0
Soporte neurologico
18. Medicion de la presion intracraneal 1,6
Soporte metabélico
19. Tratamiento de complicaciones metabalicas, solo acidosis/alcalosis 1,3
20. Nutricion parenteral, > 1,5kcal/kg/h en el turmo 2,8
21. Alimentacion enteral a través de sonda digestiva u otra via gastrointestinal (p. ej. 1,3
yeyunostomia)
Intervenciones especificas
22. Intervenciones especificas en la unidad de cuidados intensives: intubacion endotraqueal, 2,8

insercion de marcapasos, cardioversion, endoscopias, cirugia de urgencia en el turno, lavado
gastrico. No estan incluidas intervenciones rutinarias sin consecuencias directas para la situacion
clinica del paciente, tales como: radiografias, ecografia, electrocardiografia, curas o insercion de
cateteres arteriales o venosos

23. Intervenciones especificas fuera de la unidad de cuidadoes intensivos: cirugia o 1,9
procedimientos diagnosticos

En los items 1, 4, 6y 8 solo se puntuara un apartado (a, b o c). Igualmente, en el item 7 se optara porela o el b.

Fuente: Arias Rivera, 2012
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Anexos

ANEXO 8. Escala EVECTE
Tabla A7. Escala EVECTE.

ESCALA EVECTE |

Categorias (items) | | Puntos |
Pacientes ingresados en el turno 1-4 | 1 |
5-9 | 2 |

>10 | 3 |

Enfermeras que laboran en el turno 1-4 | 3 |
59 | 2 |

>10 | 1 |

Hidrataciones del paciente 1-4 | 1 |
59 | 2 |

>10 | 3 |

Procederes EV del paciente 1-4 | 1 |
59 | 2 |

>10 | 3 |

Procederes IM 6 SC del paciente 14 |1 |
59 | 2 |

>10 | 3 |

Procederes via oral del paciente 1-5 | 1 |
610 | 2 |

Procederes via digestiva por gabaje del paciente 1-5 | 1 |
6-10 | 2 |

Signos Vitales, frecuencia x turno 14 | 1 |
59 | 2 |

>10 | 3 |

Vigilancia de monitores Si | 2 |
No | 1 |

Vigilancia y contabilidad de drenajes Si | 2 |
No | 1 |

Vigilancia del Balance hidromineral Si | 2 |
No | 1 |

Vigilancia | Paciente de causa neuroldgica quirurgica | 10 |
de | paciente de causa neurolégica no quirargica | 8 |
conclencia | o ciente politraumatizado (no craneal) | 6 |
Paciente clinico | 4 |

Cura de lesiones Si | 2 |
No | 1 |

Aseo en cama Si | 2 |
No | 1 |

Condicién de ventilacién mecanica Si | 10 |
No |5 |

Fuente: Padrén, 2003
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ANEXO 9. Escala VACTE
Tabla A8. Escala VACTE.

Fuente: Brafia Marcos, 2007
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