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1. INTRODUCCION

La organizacidn de los hospitales ha ido cambiando a lo largo de la historia de
acuerdo a las necesidades de cuidados por una parte y a la visién de los gestores por
otra. El origen de los sistemas publicos de salud tal como hoy los conocemos tienen su
origen en la Alemania del s. XIX cuando el gobierno de Bismarck introduce un seguro
publico de enfermedad para los trabajadores por cuenta ajena, sin embargo estos
sistemas no se consolidaron hasta después de la Segunda Guerra Mundial. El Hospital tal
y como lo conocemos actualmente se basa en las aportaciones de Flexner (1) que fue
uno de los pioneros en la formacién médica, propuso integrar la ensefianza practica en
los hospitales, junto con la creacidon de laboratorios y el desarrollo de investigacion
clinica. Otro de los pioneros en la organizacion hospitalaria fue Codman (2) este fue uno
de los primeros que introdujo la medicién de resultados clinicos en la gestidon
hospitalaria, basada en la especializacion y el conocimiento y por supuesto la relacién
con la universidad en lo relativo a la investigacion y la docencia que han hecho avanzar
el conocimiento de una forma espectacular en los Ultimos cien afios y han favorecido de
igual modo el avance cientifico-técnico. Por otra parte la implantacién del estado de
bienestar ha hecho aumentar la esperanza de vida (3) disminuyendo la mortalidad
infantil y alargando la vida de los mayores. Pero a la vez esta especializacion ha
generado una excesiva fragmentacién de los servicios en sUper-especialidades, que
generan unidades organizativas cada vez mas pequefias y que hacen que cada vez el

cuidado de nuestros pacientes se haga mas complejo.

Hoy en dia es un reto para las enfermeras convencer a las administraciones publicas y a
los gerentes de la importancia que tienen los cuidados de enfermeria en el marco global de las
instituciones sanitarias. Actualmente, el modelo biomédico orientado exclusivamente a la
enfermedad y su tratamiento esta siendo desplazado por modelos centrados en la persona,
basados en perspectivas funcionales, de necesidades humanas y de déficit de auto cuidados. La
oferta de cuidados de enfermeria debe estar guiada por un modelo holistico de enfermeria
adecuado al entorno. Ya que el cuidado de las personas es, el objetivo principal y el fin de la

esta profesidn. Cuidar de la salud es lo que, a lo largo de la de toda la historia ha configurado el
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qguehacer enfermero. Esta profesidn tiene como accién y valor central el cuidado de la salud de
las personas, en sus propias circunstancias y a lo largo de toda su vida. Este es el valor que la

enfermera proyecta a la sociedad. (4)

Actualmente nos encontramos con un entorno cambiante donde las estancias
hospitalarias son cada vez mds cortas, el perfil sociodemografico y epidemiolédgico de la
poblacion ha cambiado significativamente y por ende el del paciente, el envejecimiento, la
pérdida de autonomia personal, las enfermedades crénicas y la pluripatologia. En definitiva se
estd produciendo una evolucién de paciente agudo a crénico, esto hace que las situaciones de
salud de los pacientes hospitalizados sean cada vez mas complejas ya que al aumentar la edad
media de los pacientes, muchos de ellos son pluripatoldgicos o pacientes crdonicos con un alto
nivel de dependencia, por tanto se hace mds necesaria si cabe la presencia de la enfermera ya
gque como decia Rosa M2 Alberdi: “la aportacion de la enfermera es en todo caso,

indispensable e indiscutible, y adquiere tantas formas como individuos son atendidos. (5)

En el momento actual los hospitales estdn muy focalizados en la enfermedad por lo
que las enfermeras deben hacer converger su actividad propia la “del Cuidado” con
intervenciones cada vez mas complejas relacionadas con el avance de la técnica y los problemas
derivados de la actividad médica con los suyos propios, es decir aquellos que devienen de su
practica auténoma y que ven a la persona en su conjunto de una manera holistica, todo ello con
el fin de dar respuesta a sus necesidades para el mantenimiento de su salud, o su
restablecimiento, basados en un Modelo de Enfermeria y sustentada en la misidn, vision y
valores que guian su practica. Pero en la organizacidn sanitaria (hospital, clinica, servicio) es una
parte mayor o menor de un todo llamado producto sanitario. Asi lo recoge Rosa M2 Hernandez

en su articulo “La medicion del producto enfermero” (6).

La doctora Jean Watson, autora de la “Teoria del Cuidado Humano”, sostiene que “ante
el riesgo de deshumanizacién en el cuidado del paciente, a causa de la gran reestructuracion
administrativa de la mayoria de los sistemas de cuidado de salud en el mundo, se hace
necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal en la practica clinica,

administrativa, educativa y de investigacion por parte de los profesionales de enfermeria.” (7)
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De otra parte la organizacién del trabajo enfermero esta disefiada en funcidn de las actividades
derivadas de otros profesionales y no en funcién del enfermo, si atendemos a estas dos
condiciones podemos identificar dos ejes; el primero centrado en la enfermedad que exige de
las enfermeras cuidados de preparacion, vigilancia y control de la evolucién, asi como del
tratamiento y sus efectos y este eje va a depender de la politica y estrategia sanitaria de la
zona o pais en que nos encontremos. El otro eje es el que va a dar respuesta a la persona
frente a la enfermedad, el objetivo de los cuidados de enfermeria sera el de dar respuesta a las
necesidades de la persona desde una perspectiva integral fomentando su independencia si es
posible, ayuddndole a recuperar su salud o prestdndole soporte para realizar los cuidados

necesarios ya que esto ultimo es la esencia de la profesidon de enfermera. (8)

El cuidado ha constituido la esencia de la profesidon desde su inicio hasta nuestros dias.
Comprende aspectos afectivos, relativos a la actitud y compromiso, asi como elementos
técnicos, los cuales no pueden ser separados. El cuidado entendido por algunas autoras (9,10)
es la accion encaminada a hacer algo por alguien, es un rasgo humano, un imperativo moral,
una interaccion personal y una intervencion terapéutica asi como forma de amor, una
expresion de sentimientos volcados en un hacer; el cuidado ayuda al otro a crecer, a realizarse
y a enfrentar dificultades propias de la vida (11), es decir, el cuidado es un proceso reciproco,
interactivo e interpersonal que involucra el bienestar tanto del que recibe como del que otorga

el cuidado, pues permite la preservacién de la especie en la historia y el espacio.

Watson entiende el cuidado de enfermeria como un ideal moral y ético de la misma,
en otras palabras, como una relacion terapéutica basica entre los seres humanos; es relacional,

transpersonal e intersubjetivo (12).

El tiempo de dedicacion, entre otros, cobra especial relevancia para ofertar cuidados
seguros y excelentes. Un tiempo muy corto de cuidados de enfermeria orientados hacia la
tarea, cumplira solo con las actividades rutinarias, perdiendo una parte esencial del cuidado, el
que exige reflexién, apoyo, confort y capacidad de escucha. Asi, los planes de cuidados
estandarizados elaborados para ciertas experiencias de organizaciones sanitarias pueden servir
de guia, pero los planes de cuidados individualizados son imprescindibles, es por tanto

prioritario el uso del proceso enfermero en la practica clinica como elemento diferencial de

21



valor en el cuidado profesional. El cuidado integral pasa obligatoriamente, por conocer a la
persona, valorarla, evaluar su respuesta humana en el continuo salud-enfermedad y planificar
intervenciones que permitan mejorar su salud, entonces el cuidado enfermero pasa a ser

especifico, individual y contextual.

Colliere (13,14) manifiesta que con frecuencia el cuidado es invisible: cuidar o
preocuparse de alguien, apoyarlo, creer en él, reforzar sus capacidades, permitirle recobrar la
esperanza, acompanarle en su experiencia de salud -enfermedad estando presente, todas estas

afirmaciones son facilmente percibidas por la persona.

Por eso desde un planteamiento puramente de organizacién de los servicios de
Enfermeria se plantean una serie de objetivos generales con la finalidad de organizar el trabajo
enfermero de forma efectiva y eficiente, estos son basicamente la profesionalizacién de la
enfermeria, la racionalizacidén de los recursos tanto materiales como humanos y la orientacion

de las unidades de enfermeria desde la perspectiva de los cuidados (15).

A lo largo de los ultimos afios la comunidad enfermera, los servicios sanitarios y los
especialistas en gestidn de recursos, han realizado un gran esfuerzo en la consecucién de

sistemas eficaces y a la vez operativos para su aplicacion en el campo del trabajo enfermero.

La realidad en el momento actual, en que se estan implementando en los hospitales
areas de gestidn clinica, ha llevado a los gestores a intentar definir un marco de prestacién de
servicios propios, deseable en relacién a dichos cambios, asi como establecer cuales pueden ser

los elementos de la oferta de los cuidados enfermeros.
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1.1 Historia y evolucion de la Enfermeria

La enfermeria como profesién es una ciencia joven aunque su actividad principal que
es cuidar a los enfermos es una actividad tan antigua como la propia humanidad. Fue en el seno
de las 6rdenes militares religiosas (16) donde se organizd por primera vez el cuidado de los
enfermos. Posteriormente fue la Cruz Roja internacional la que potencié y desarrollé los
cuidados como actividad profesional fundamentada en el desarrollo del principio de solidaridad

humana (17) .

En 1854, durante la guerra de Crimea Florence Nigthingale, demostraria sus
capacidades organizativas en el campo de la salud publica y asumiria el papel de fundadora de

la enfermeria profesional. (18)

Aunque cred un modelo tedrico de enfermeria en el cual el medio ambiente afectaba
el estado de la salud, consideraba que la funcidn de las enfermeras debia consistir en seguir las
ordenes e instrucciones de los médicos y no tomar decisiones independientes. En la educacion
de las enfermeras por tanto, debia hacerse énfasis en el cumplimiento de drdenes. Esta
creencia constituyd un antecedente de vital importancia en la definicién de la enfermeria como

profesidn subordinada a las 6rdenes médicas, incluso en el caso de los cuidados basicos. (19)

En el momento actual la enfermeria es una profesion necesaria en el Sistema Nacional
de Salud. Para comprender la razdn de ser, de la enfermeria, hay que partir del propio concepto

moderno de salud y de la definicidon de enfermeria dada por Virginia Henderson en 1961:

“Ayudar a un individuo, en la salud o en enfermedad, en la realizacidon de aquellas
actividades que contribuyan a su salud o a la recuperacién de ella (o a una muerte tranquila)
que él deberia realizar sin ayuda si tuviera los conocimientos, la voluntad y las fuerzas
necesarios. Y hacer todo esto en tal forma que con esta ayuda logre ser independiente lo mas
rapidamente posible. En este aspecto de sus competencias, tiene el enfermero la iniciativa y la

direccion; es él la autoridad maxima. (9)

Dorotea Orem formulé el concepto de enfermeria en relacién al auto cuidado (20). Para ella el
objetivo de la Enfermeria es: “Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo

acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperase de la enfermedad y/o
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afrontar las consecuencias de dicha enfermedad” (10). También plantea su teoria del

Autocuidado definiendo estos como:

e Los derivados de las necesidades fundamentales del individuo.
e Los derivados de las necesidades especificas que se plantean determinados momentos
del desarrollo vital.

e Los derivados de las desviaciones de los estados de salud.

Con esta Teoria del Autocuidado apunta que la enfermera actia cuando el individuo, por
cualquier razén, no puede autocuidarse y propone los siguientes métodos de asistencia por

parte de la enfermera:

e Actuar en lugar de la persona

e Ayudar u orientar a la persona

e Apoyar fisica y psicoléogicamente

e Promover un entorno favorable al desarrollo persona

e Ensefiar a la persona que se ayuda

A lo largo del siglo pasado las instituciones internacionales han ido dando forma a
la enfermeria, en el afio 1957 el Consejo Internacional de Enfermeria ( en adelante CIE)
sefialé que la enfermeria es parte integral del sistema de atencién de salud, que abarca la
promocién de la salud, la prevencidn de las enfermedades y el cuidado de enfermos fisicos,
mentales e impedidos de todas las edades, en todos los sitios en los que brinda atenciéon de

salud y en otros servicios comunitarios (21)

En 1966 la Organizacion Mundial de la salud (en adelante OMS) definié a la enfermera
como la persona que ha terminado los estudios basicos de enfermeria y esta capacitada y
autorizada para asumir la responsabilidad de los servicios de enfermeria, que exigen el fomento

de la salud, la prevencion de la enfermedad y la prestacion de asistencia a los enfermos (22).

El CIE en 1975, hace una declaracion oficial: “Autoridad de Enfermeria” donde plantea:
La enfermeria es una profesion independiente, aunque contribuye con otras profesiones afines

a proporcionar los cuidados de salud que la poblaciéon necesita. Las enfermeras son
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responsables de los servicios de enfermeria que proporcionan a toda persona enferma o sana.

(23).

En 1985 la OMS declard que con el fin de alcanzar la meta “Salud para Todos en el Afio
2000, las enfermeras deben “ser integradas definitiva y firmemente como lideres y

administradoras del equipo de Atencidon Primaria de Salud”. (24)

En ese mismo afio el CIE emite otra declaracion: " La profesién de enfermeria debe
definir el papel de la enfermera y la educacion de enfermeria y los servicios de enfermeria
deben ser planificados y dirigidos por enfermeras cualificadas/os”. Ademas, el CIE apoya
firmemente los esfuerzos de las asociaciones internacionales de promover puestos de liderazgo

y direccién para las/os enfermeras/os en los servicios de salud (25).

Actualmente la enfermeria se enfrenta a otros retos, ademas de seguir consolidando
nuestro propio rol profesional, debemos seguir avanzando en la investigacion a
afortunadamente ya no tenemos techo, desde la incorporacién del Plan Bolonia, las enfermeras
podemos y debemos investigar y tenemos el respaldo de la Universidad y los programas de
Doctorado. De otra parte el perfil del paciente cada vez mas complejo nos abre un campo de
responsabilidad tanto en la enfermeria escolar como en la gestién de casos hospitalaria y
comunitaria en pacientes cronicos, todo ello lo deberemos hacer utilizando la mejor evidencia
disponible con el fin de disminuir la variabilidad de la prdctica clinica y poder de esta manera

aportar resultados en salud.

1.2 Breve reseiia Historica del Hospital General

El Hospital General Universitario de Valencia, es uno de los hospitales mas antiguos de
Espafa, data del siglo XV, fue fundado en 1512 mediante una Sentencia Arbitral dada por el
Rey Fernando Il de Aragdn a partir de varios hospitales entre ellos el Hospital dels Innocents
gue habia sido establecido un siglo antes por la iniciativa de algunos nobles de la Ciudad de
Valencia dada la insistencia del padre Fray Juan Gilabert Jofré (26) ante la necesidad de recoger
a los locos, orates y desamparados de la ciudad que erraban por las calles. En esta época se
estaba produciendo en toda Europa una transformacion de las instituciones hospitalarias
surgidas durante la Edad Media. En la Espafia de la época coexistian dos modelos diferentes: el
de Castilla y el de la Corona de Aragdn con una diferencia clara entre ambos; mientras que en el

primero no se consiguid la unificacidon de los pequefios hospitales hasta finales del siglo XVI. En
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el segundo gracias a los esfuerzos de la monarquia y de la Iglesia con la fuerte oposicién de las
cofradias, se logrd la unificacion en sus tres ciudades principales. En Valencia desde 1512 el
Hospital General, en Zaragoza Nuestra sefiora de Gracia y en Barcelona el de la Santa Creu i
Sant Pau, compartiendo todos caracteristicas similares tanto en su organizacion asistencial

como en su financiacion y gobierno.

En la ciudad de Valencia los hospitales unificados en 1512 fueron el de los Inocentes
(fundado en 1409 y destinado a la asistencia de locos), el de Santa Lucia o de la Reina ( fundado
en el siglo XIl dependiente del municipio), el de En Clapers (que data de 1319 y el de San Lazaro
(lazareto de principios del siglo XIl). Ademas, en la ciudad existian otro cuatro centros (el de los
pobres sacerdotes, el de San Antonio, el de En Conill y el de En Bou) que no se sumaron a la
unificacién como se puede apreciar en la figura 1. El objetivo era la creacién de un gran centro
asistencial Unico para la Ciudad de Valencia con suficientes recursos y capacidad para resolver
las necesidades asistenciales de la ciudad. El hospital se transformdé ademads de en un hospital
moderno para esa época, en una institucion organizada en torno a lineas terapéuticas, pero no
estaba dedicado exclusivamente al cuidados de los enfermos sino como lo definié Luis Vives
(siglo XVI) “Doy el nombre de hospitales a aquellas instituciones donde los enfermos son
mantenidos y curados, donde se sustentan un cierto nimeros de necesitados; donde se educan
los nifios y nifias, donde se crian los hijos de nadie, donde se encierran los locos y los ciegos
pasan la vida. Sepan los regidores de la ciudad que todos estos cuidados son de su

incumbencia”. (27)
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Figura 1. Elaboracién propia tomada de: Los estudios Histdricos sobre el Hospital General. Abacus Grafica. 2007.

e H. Sont LLacer (1251)

e H. D’en Clapers(1311)

¢ H. dels Beguins (1334)

¢ H. de la Reina u H. de santa Lucia (1300)

e H. de Sant Vicent (1244)
¢ H. de Sant Antoni (1333)
e H. de Santa Maria de la Seu (1379)

e H. D’en Conill (1397)
e H. En Bou (1399)
¢ H. de Sabaters (1369)

En aquel hospital el tratamiento médico era recibido por todos los acogidos en la
institucion; la alimentacion desempefiaba un papel importante en los cuidados que se
prestaban tanto a los enfermos para restablecerse, como a las personas sanas para gque no
enfermasen. No todas las personas internadas tomaban el mismo menu, sino que se hacia
segun lo mas conveniente para cada situacién. El régimen era de acuerdo a al sistema
alimentario valenciano de la época. Por otro lado los acogidos recibian tratamiento médico o

quirdrgico segun las necesidades de su enfermedad.

A finales del siglo XVI, el hospital contaba con 279 camas, estaba dividido en una serie
de secciones o salas de acuerdo a los conocimientos médicos de la época: la sala de fiebres
(febres), la de morbo gallico (mal de siment) y la de heridos (nafrats), es decir se separaban los
enfermos de afecciones internas (médicos) de los atendidos por los cirujanos (quirurgicos).
Ademads contaba con de la sala de locos, la de nifios expdsitos y la de leprosos (este ultimo
edificio estaba aislado a las afueras de la ciudad ya que se consideraba la lepra como una
enfermedad contagiosa). Las salas de fiebres, morbo gallico y locos estaban divididas a su vez

en salas de hombres y mujeres. (28,29)

Esta estructura se mantuvo hasta el siglo XIX, a partir de aqui el hospital se transformé
tanto en su estructura como en su gobierno y a partir de la segunda mitad del siglo XIX y

durante el siglo XX, el hospital evoluciond hasta convertirse en la institucién que ahora

27



conocemos. Pasd de estar regido por la Diputacién de Valencia en 1849, se puede apreciar el

tipo de registro en la figura 2. (30)

Figura 2. Tomada de: Los estudios Histdricos sobre el Hospital General. Abacus Grafica. 2007.
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1.3 La Enfermeria y los Sistemas de informacion.

El Hospital ha ido cambiando a lo largo de la historia; a comienzos del presente siglo el
Hospital General Universitario pasé a ser un Consorcio gestionado conjuntamente por la
Conselleria de Sanitat y la Diputacion de Valencia. Es en sus inicios en el afio 2002 cuando el
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (en adelante CHGUV) se plantea la
necesidad de instalar un software para la gestiéon de cuidados de enfermeria siguiendo las
lineas marcadas en el plan estratégico 2002 — 2005 referentes a planes de cuidados

estandarizados e informatizados. (31)

Este Plan Estratégico del CHGV, identifica como linea fundamental Ila
estandarizacion e informatizacion de los cuidados. En los ultimos afos la aplicacién de la
informatica en todos los campos, incluido el enfermero que aporta unos beneficios de una
manera innegable, y en un momento en que era necesario delimitar el campo de acciéon de las

enfermeras reforzando el trabajo independiente ademds del colaborativo. (32,33)
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Conscientes de la realidad de nuestra organizacién asi como la del entorno,
conviviendo por una parte el conocimiento y la experiencia en planificacion de cuidados y por
otra las dificultades que supone la introduccion de una nueva herramienta de trabajo, se
aposto por el disefio e implantacion de una estacion de enfermeria electrdonica que permitiera

planificar y gestionar los cuidados de enfermeria en todas las unidades de hospitalizacion.

Para comenzar lo primero que se abordd fue la definicion de un modelo de enfermeria
gue proporcionara un enfoque homogéneo y compartido para la toma de decisiones. Se
fundamenté en el de suplencia y ayuda de Virginia Henderson y en el de autocuidado de
Dorotea Orem, ademas de utilizar la mejor evidencia disponible (Enfermeria Basada en la
Evidencia, EBE). Para aplicar el modelo adoptado se utilizd el proceso de atencién de
enfermeria en el que esta implicito el pensamiento critico, que segun Farmer (34) implica la
capacidad para reconocer la existencia de problemas y buscar la mejor evidencia para

solucionarlos

A continuacion se planted el objetivo de desarrollar los sistemas de soporte e
informacién enfermeros necesarios para la mejora final de los cuidados. Otro de los objetivos
era llevar la informatizacién de los cuidados a pie de cama, punto real del trabajo del equipo de
enfermerias, estos proveen de cuidados a los pacientes hospitalizados. Se establecio un pilotaje
con un soporte tecnolégico de dispositivos méviles de ultima generacién (Tablet PC) con acceso
inmediato a toda la informacidn, que permitia ademas la satisfaccién de los profesionales
disponer de mas tiempo para dedicarle al paciente, pero lamentablemente estos equipos no

dieron buenos resultados por lo que se optd por trabajar en los controles de enfermeria.

El proyecto, se convirtid en una realidad en el que todo el mundo se sintid orgulloso,
ya que facilité el cambio de cultura de los cuidados, por ser una aplicacién facil, intuitiva, con
los avances de innovacion, utilizando un lenguaje estandarizado internacionalmente mediante
las Taxonomias (NNN): Clasificacion de diagndsticos de enfermeria NANDA, Clasificacion de
resultados NOC y Clasificacion de intervenciones NIC. En el disefio y desarrollo han participado
profesionales de enfermeria del CHGUV con experiencia asistencial. Estaba pensada para que
se utilizara en todos las Unidades de Hospitalizaciéon y contd con el asesoramiento de la
Comision de Cuidados asi como la participacion y aportacion de los profesionales expertos en

Metodologia de Cuidados.
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El proceso que comenzd a mediados del afio 2005 y requirié de la formacién previa
de todos los profesionales implicados tanto, enfermeras como auxiliares de enfermeria; el
compromiso de todos los agentes implicados desde la direccion del Hospital asi como el centro
de sistemas de informacion y por descontado los mandos intermedios que han ejercido un
liderazgo activo al lado del profesional, situando a la enfermeria del CHGUV en una posicion de

vanguardia en la innovacidn de las practicas sanitarias de asistencia especializada.

Todo este proceso de mejora en el proceso de cuidados conllevd la utilizacion de
Planes de Cuidados Estandarizados (PCE) (35), ademads de la incorporaciéon de un Modelo de
Enfermeria (9, 36) necesario para guiar la practica enfermera y dar soporte y guiar tanto la
investigacion como la docencia. Se informatizo e integrd en la historia clinica electrénica del
paciente a través de la Estacion de Enfermeria. La informatizacion de la Valoracion, es el primer
paso del proceso de atencidn de enfermeria facilitd el trabajo de identificacién de aquellas
situaciones que implican riesgo o alteracién y que suponen acciones de Cuidados de
Enfermeria. Este registro al ingreso recoge toda la variabilidad de situaciones que pueden darse
en el hospital. La herramienta incorpora conocimiento y una vez valorado el paciente ayuda a la
enfermera en la siguiente fase que es la de diagnostico; incorpora algoritmos de decision que
llevan a identificar el problema de enfermeria. La guia de valoracion (37) esta organizada de
acuerdo a los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon (38-41) y ademas en esta guia se
describen los diagndsticos enfermeros que se pueden presentar con mayor frecuencia; las
intervenciones de enfermeria, que tendran que desarrollarse y como evaluar el resultado de

estas. El listado no es exhaustivo y se emplea la nomenclatura NANDA, NIC y NOC. (42-46)

30



Figura 3. Elaboracidon propia tomada de R. Alfaro. Aplicacion del proceso de enfermeria. Doyma 1988.
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Todos los apartados de estos registros enfermeros cumplen tanto lo requerido en la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica. Esta regula en su
articulo 15 el contenido minimo de la historia clinica de cada paciente, (47) asi como la del Real
Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre de 2010, por el que se aprueba el conjunto minimo de

datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud (48)

Pero después de unos afos de desarrollo y adaptacién de este modelo de cuidados y
de la implantacién de esta metodologia de trabajo en todo el dmbito de hospitalizaciéon de
nuevo fue necesario realizar cambios para adecuar el servicio a las necesidades de los
ciudadanos. Dentro de las reformas organizativas que actualmente se estdn llevando a cabo en

el CHGUV la gestiodn clinica es una parte fundamental de las mismas.

La gestidn clinica en el CHGUV es un proceso de disefio organizativo que permite
incorporar a los profesionales en la gestién de los recursos utilizados en su propia practica
clinica. En las Unidades de Gestion Clinica la actividad se desarrolla de acuerdo a diferentes
objetivos, entre los que destacan: fomentar la implicacién de los profesionales sanitarios en la
gestidon de los centros, reforzar la continuidad asistencial entre ambos niveles de atencion,

mejorar la organizacion del trabajo y elevar la satisfaccion de los pacientes y profesionales.

Con el fin de ofrecer a los pacientes los mejores resultados posibles en la practica
diaria, de acuerdo con la informacion cientifica disponible y con los menores inconvenientes y
costes para el paciente, la gestion clinica se conforma como la herramienta de eleccién para la

gestion de los servicios de enfermeria. Todo ello supone integrar la mejor practica enfermera
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con el mas adecuado uso de recursos. Es decir, organizar la aplicacion del conocimiento de la
disciplina enfermera e incorporar a los profesionales de enfermeria en la toma de decisiones,

tanto sobre su practica como en el redisefio organizativo de los procesos. (49-52)

En esta linea, la gestidn clinica de los cuidados de enfermeria persigue (53):
= Garantizar que los servicios y técnicas que realizan las enfermeras estén respaldados
por los resultados de la investigacion y de la experiencia y basados en la evidencia
(EBE).
=  Conseguir que los servicios que prestan y la idoneidad de los procedimientos que
utilizan, sean los que generen el maximo beneficio para el paciente o la comunidad.
= Asegurar que todos los cuidados se prestan con la mayor calidad posible y con los

minimos recursos, disminuyendo la variabilidad de la practica clinica.

Todo ello, sin olvidar que la principal caracteristica en la provision de cuidados de
enfermeria, es que en las decisiones se incorpora la participacion del paciente, aportando el

mismo paciente sus habitos, actitudes y valores.

Se deberd buscar prioritariamente la mayor eficiencia en la gestion de los recursos
ademas la satisfaccion de los ciudadanos, que en ultima instancia son los beneficiarios del
sistema vy sus financiadores ademas del eje vertebrador de todas nuestras actuaciones. Dado
qgue la distribucién de pacientes en el hospital es muy heterogénea y debido a la presion
asistencial que se produce durante gran parte del afio hace que los pacientes estén distribuidos
fuera de sus unidades de referencia, esto provoca un porcentaje elevado de ectdpicos, (ver

tabla 1).
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Tabla 1. Porcentaje de las estancias totales de las unidades de enfermeria por servicio. (Datos CHGUV

2011)

iAaz (5350) A33 (5360) B22 (5220) B23 (5230) B24 (5240) B32 (5320) B33 (5330)
ANE
CAR  12,87% 4,72% 0,02% 0,24% 0,03%
ccA 0,07% 0,28% 0,02% 0,04% 0,12% 0,03% 0,01%
CGl
CIR 0,36% 2,43%  17,42%  81,84% 29,72% 1,70% 1,87%
coT 0,05% 0,13% 3,64% 2,90% 2,74%  79,72%  11,28%
CPL 0,58% 0,44% 16,73% 0,09% 0,06%
csl 0,08% 0,12%
CTO 0,01% 0,74% 0,67% 34,84% 0,17% 1,14%
CVA 1,84% 2,61% 1,41% 1,02% 0,14% 0,04%
DER 0,07% 0,14% 0,21% 0,30% 0,29% 3,67%
ECR 0,13% 0,63% 0,12% 0,27% 0,14% 0,04%
GIN 0,02% 0,58% 0,13% 0,37% 0,01% 0,04%
HEM 0,23% 0,58% 0,01% 0,15% 0,58% 0,06%
MCE
MDI 5,06%  65,76% 0,31% 0,59% 1,13% 0,23% 0,15%
MIN 1,48% 3,61%  14,08% 7,22% 3,63% 2,06% 2,26%
NCG 1,50% 0,06% 1,24% 1,03% 1,37% 2,16%  56,52%
NEF 0,52% 11,36% 0,50% 0,01% 0,18% 0,19% 0,21%
NEM 0,40% 0,47% 1,79% 0,81% 2,59%  10,05% 1,81%
NEO
NER 73,92% 3,23% 0,33% 0,22% 0,67% 0,21% 0,43%
0OBS
oDo 0,15% 0,01% 4,28% 0,12% 0,27% 0,14% 0,19%
OFT 0,18% 0,08%
ONC 1,18% 3,45% 0,77% 0,40% 1,07% 0,21% 0,32%
ORL 0,07% 0,17% 1,67% 0,75% 1,22% 1,11% 19,35%
PED
PSsI
REU 0,08% 0,15% 0,11% 0,18% 0,11%
REA
upo 0,26% 0,17% 1,31% 0,07% 0,04%
UEI 0,12% 0,37% 0,36% 0,28% 0,52% 0,14% 0,02%
URO 0,16% 0,47%  48,83% 0,80% 0,37% 0,55% 0,29%
TOTI 100.00% 100.00% 100.00% 1L00.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Lo que justificaria la creacion de un

area clinica de enfermeria

donde se preste

atencioén al paciente por niveles de cuidados en lugar de por especialidad y con ello la creacion

de herramientas que ayuden a una gestion eficiente como lo es una escala para medir niveles

de cuidados, como se puede apreciar en la figura 4.
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Figura 4. Propuesta Area Clinica de Cuidados CHGUV
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También en este caso la legislacion vigente indica el camino que se tendrd que seguir
para poner en marcha estas nuevas formas de organizacion y es en la Ley 3/03, de 6 de Febrero
de la Generalitat Valenciana encuadrada la competencia de la Generalitat Valenciana en el
Estatuto de Autonomia de la Comunidad Valenciana, articulos 31y 38, y en la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad, como ley de bases, asi como en la Ley 15/1997, de 25 de abril,
sobre habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de Salud, se aprecia que la
Comunidad Valenciana estd dotada de instrumentos legales que le permiten conformar su

propio modelo sanitario, en concordancia con sus peculiaridades y aspiraciones. (54-59)
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1.4 Escala de Niveles de Cuidados

Los sistemas de evaluacidon del estado de gravedad del paciente, surgen como
consecuencia de una necesidad descriptiva en un intento de utilizar un lenguaje comun que sea
valido para todos aquellos que tratan o cuidan a los mismos pacientes, lo que permitira
investigar por una parte la capacidad técnica y asistencial de los servicios, asi como identificar
aquellas formas de trato efectivas frente a las que no lo son y por otro lado permitird en un
futuro, no lejano, adecuar los ratios de enfermeria necesarios para atender las diferentes
necesidades de cuidados asi como medir resultados en salud y la calidad de la asistencia

prestada.

En la revision bibliografica realizada sobre las escalas existente para la medicién de
cargas de trabajo, niveles de cuidados, complejidad de los pacientes y criterios de organizacion
de camas en los hospitales, no se han encontrado herramientas que se adapten al entorno de
una manera sencilla, ya que en principio el objetivo planteado no es adecuar el ratio de
enfermera paciente, sino distribuir de una manera equitativa los paciente por niveles de
cuidados relacionandolo con las enfermeras de que dispone en un momento determinado del
tiempo, es decir que un supervisor o mando intermedio pueda distribuir sus recursos de
acuerdo a la complejidad de los cuidados de los pacientes que en ese momento tiene en la
Unidad de Enfermeria; es por lo que se plantea el abordaje del disefio de una herramienta
electronica para el registro del nivel de cuidados enfermero, esto se debe ademads de a la falta
de escalas validas y viables en el medio, a la forma de asignar el nivel de dependencia ya que en
este momento es acordada en cada una de las unidades a nivel interno, buscando cada una su
propio criterio. Piénsese en la diferencia entre una dependencia de grado maximo en la unidad
de Neurologia y comparese con la de Psiquiatria. De ahi la necesidad de crear una herramienta
gue permita la gestidon del trabajo enfermero de una forma equitativa y de calidad es por lo que
este trabajo plantea el disefio de una escala que mida de forma automatica dichos niveles de

cuidados.

Existen diferentes métodos para evaluar o clasificar el nivel de cuidados de
enfermeria que precisan los pacientes hospitalizados. Los sistemas de medicion de cargas de

trabajo como la medicidon de tiempos reales por ejemplo el Project Research Nursing (PRN),
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son dificultosos, costosos y dificiles de aplicar. Otros sistemas directos como el Indice de
Cuidados de enfermeria tiene el inconveniente de la poca fiabilidad del tiempo asignado a cada
actividad enfermera, y otros sistemas como el TOSS no estan adaptados a las actividades de la
enfermeria espanola. Por estas razones y por su mayor sencillez, facilidad de aplicacién y
menor tiempo de dedicacidn, los sistemas mas usados y que han tenido mas éxito en Espana

han sido los métodos indirectos.

Los sistemas indirectos mas usados en Espafia son el TISS-28, el de Niveles
Asistenciales, el OMEGA vy, él mas reciente, el Nine Equivalents of Nursing Manpower use Score
(NEMS). EI OMEGA no mide actividades de enfermeria y ademds tiene un sesgo muy
importante segun los dias de estancia. El TISS-28 y el de Niveles Asistenciales estan basados en
un marco tedrico que los invalida o al menos los restringe de manera muy importante para
medir las cargas de trabajo de enfermeria en las UCI, ya que la base para la cuantificacion de
éstas, es una escala de medida del nivel terapéutico exclusivamente, obviando el resto de
actividades enfermeras que realizamos, y que forman el marco tedrico del desempefio de
nuestra profesidn, independientemente del modelo de enfermeria escogido (Virginia
Henderson, Dorotea Orem, etc.). Ademas, ambos sistemas estan disefiados con criterios
médicos. El ultimo sistema indirecto creado y que cred expectativas en muchos profesionales
de las UCI es el NEMS. Viene avalado por un estudio multicéntrico muy amplio, con la

participacién de mas de cien UCIS. (60-61)

Segun la LOPS en su articulo 7 corresponde a los Diplomados de Enfermeria la
direccion, evaluacién y prestacién de los cuidados de enfermeria orientados a la promocion,
mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la prevencién de enfermedades vy
discapacidades (59). Actualmente se acomete la informatizacion en los hospitales desde
muchos frentes: la gestion de las camas o las bases de datos del personal empleado se
encuentran entre las mas antiguas, mientras la digitalizacién de la imagen (radiodiagnéstico) se
encuentra entre las herramientas mas modernas; pero estas aplicaciones no constituyen
especificamente la historia clinica de las personas atendidas en los centros, iniciativa tomada en

épocas mas recientes por distintas instituciones.
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A lo largo de los ultimos afios la comunidad enfermera, los servicios sanitarios y los
especialistas en gestion de recursos, han realizado un gran esfuerzo en la consecucién de
sistemas eficaces y a la vez operativos para su aplicacidon en el campo del trabajo enfermero y
esto, estd directamente relacionado con adecuar el ratio de enfermera/paciente a las
necesidades reales de cuidados. Los recursos de personal que se consideren necesarios variaran
en funcién de los pacientes atendidos y en la cartera de servicios de las Unidades de Enfermeria
(62) es frecuente encontrar la distribuciéon el trabajo enfermero en funcién de las camas que
tiene la Unidad de Hospitalizacidn, sin embargo esto se deberia hacer en funcidn del nimero de
pacientes y teniendo en cuenta siempre su complejidad, ya que la misma puede variar dentro
de la misma Unidad al igual que entre distintas Unidades, también se da el caso que
dependiendo del periodo anual se producen variaciones en los indices de ocupacion y en la
complejidad de los cuidados necesarios, durante el periodo invernal se establece un pico

donde los problemas respiratorios, por ejemplo tienen una mayor prevalencia.

Las actividades de enfermeria dentro de las Unidades de Hospitalizacion estan
condicionadas por el funcionamiento de las unidades de soporte y los servicios clinicos, todo
ello depende directamente de la adecuada organizacion del hospital: gestion de pacientes,
diagnéstico por la imagen, laboratorio, farmacia, gestién de residuos, restauracion,
mantenimiento, etc. La buena ordenacion de todo lo relacionado con la organizacién de las
unidades de Hospitalizacion va a contribuir a que los profesionales del equipo de enfermeria

dediquen la mayor parte de su tiempo a los cuidados directos a los pacientes

La necesidad de disefar de una herramienta electrdnica para el registro del nivel de
cuidados se hace necesario al no haber encontrado en la bibliografia revisada un sistema valido
de medicion de trabajo enfermero para las unidades de hospitalizaciéon convencional médico-
quirurgicas que se pueda aplicar en nuestro medio como apuntan Mireia Subirana e Ivan Sola
en una serie de articulos publicados en la revista Metas de Enfermeria. (63) La diversidad de
instrumentos desarrollados bajo distintos aspectos es importante destacar que para garantizar
la medida de la actividad de Enfermeria se deberia asegurar que el instrumento utilizado
contenga todos los elementos relacionados con el proceso enfermero. Necesitamos crear
escalas de indicadores, segin estos mismos autores no ha sido posible establecer la validez de

los instrumentos utilizados de forma conclusiva. Estos mismos autores Mireia Subirana e Ivan

37



Sold en su revision de sobre medidas de cargas de trabajo apuntan “que no se pueden
considerar validos para la medida de los cuidados enfermeros, pero si constituyen una

aproximacion que va a permitir comparar demandas, actividades y costes”.

De tal manera se hace necesario desarrollar herramientas que establezcan una
relacion coherente entre el trabajo enfermero y sus relaciones con los pacientes. Estos
deberian ser medidos a través de variables que sean especificamente sensibles a los cuidados
directos proporcionados por las enfermeras, como por ejemplo los relacionados con la
incidencia de ulceras por presidn, caidas, infecciones urinarias o por ser portadores de

cualquier tipo de catéter.

Esta linea intenta apoyarse tanto en estudio del CIE (Consejo Internacional de
Enfermeria) donde dice que la dotacion de enfermeras no debe hacerse dependiendo
solamente del nimero de camas ya que esto nos va a dar poca informacién de los pacientes
que las ocupan. Conceptualmente los pacientes por enfermera dan por supuesto una capacidad
media de las enfermeras o un tiempo normalizado dedicado a cada una de las camas ocupadas.

(64-67)

En Estados Unidos y Canadd en el decenio de 1980, empezaron a utilizarse los Grupos
de Diagnéstico Relacionados (GRD) se crearon en la Universidad de Yale con el objetivo de
obtener una clasificacién de episodios de hospitalizacidn, en funcion del consumo de recursos y
de la légica del manejo clinico de los pacientes, este sistema de clasificacion de pacientes sirve
fundamentalmente para ser utilizado como medida de cdlculo de coste sanitario y no para
gestionar el numero los recursos de Enfermeria necesarios para atender las necesidades de los
pacientes, los GDR son un instrumento que permite conocer la complejidad del caso a través de
su peso y del numero de dias que permanecerd previsiblemente ingresado un paciente, por
medio de su promedio de estancia media (EM). Pero la enfermera debe poder medir sus
propios resultados y se debe destacar el importante esfuerzo que en ese sentido se esta
llevando a cabo desde los grupos de Investigacion de la Universidad de lowa y del Outcomes
Research in Nursing administration del Nacional Institute of Healt para (68) (69) establecer un
lenguaje comun en intervenciones y resultados. Lo que ademas de unificar el lenguaje va a

permitir medir resultados y en futuro no muy lejano adecuar los recursos a las necesidades de
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cuidados. Ademas la profesidon de enfermeria tiene la necesidad de evidenciar el producto
enfermero y demostrar las cargas de cuidados de enfermeria, la creciente propuesta de
reduccion de estancias, sin el consiguiente aumento de las plantillas, crea una fuerte presidn
sobre los gestores y una mayor carga de trabajo para las enfermeras, lo que estd propiciando la
blsqueda de sistemas que permitan identificar los actos que no son necesarios, de garantizar la
calidad de los servicios, de comparar intervenciones, de asegurar resultados en salud y por
supuesto de garantizar que cada miembro del equipo rinda de manera eficiente en su puesto
de trabajo. El aumento del volumen de cuidados y la fragmentacion de los mismos favorece la

deshumanizacién de la asistencia sanitaria. (70-71)

En nuestro pais el Proyecto NIPE Normalizacién de las Intervenciones para la Practica
de la Enfermeria proporciond normas, que mediante el establecimiento de un lenguaje comun
y una metodologia homogénea, permitian asegurar la calidad de la practica de Enfermeria en
sus distintas dimensiones, con el fin de prestar la mejor asistencia a la poblacion. En definitiva
se trataba de incorporar a los GDR la parte relativa a los cuidados de enfermeria como se puede
apreciar en la figura 5, todo ello mediante la normalizacién del lenguaje enfermero y Ia

aplicacion de la metodologia enfermera descrita y referenciada en parrafos anteriores. (72)

Figura 5. Metodologia N.I.P.E. Tomado Consejo Nacional de Enfermeria 2005
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Si ademads tenemos en cuenta que las unidades de hospitalizacién ingresan pacientes
de diferentes servicios médico-quirurgicos, en general por una cuestion de organizacion o bien
por falta de camas en las especialidades que les corresponderia, todavia se hace mas dificil la
gestion de cuidados y los ratios adecuados. En ocasiones cohabitan en una misma planta
pacientes que por sus caracteristicas intrinsecas representan para los profesionales de
enfermeria diferentes niveles de intervencion que requerirdn mayor o menor tiempo en
funcién del tipo de técnica que se realice, gravedad de la persona, edad, patologia afiadida y
grado de autonomia de las mismas. El personal debe asumir los pacientes en una relacién o
ratio establecida previamente; si a todo este conjunto le afiadimos la incorporacion de las
nuevas tecnologias es por lo que vemos necesaria la creacidon de una herramienta que evalue
de forma automatica realizar la valoracién enfermera del paciente con el nivel de cuidados que
necesita, que se adecue a las necesidades de la organizacién y mida de una forma real el nivel

de cuidados que precisa el paciente.

Disefiar una herramienta electrénica que corresponda a dichas necesidades conlleva
grandes ventajas. Como ya adelantaba Engelbrecht en 1988 (73-74), un sistema de informacidn
sirve para adquirir, confirmar, almacenar, procesar, evaluar, recuperar y presentar la

informacién, ademads de controlar su salida respetando la confidencialidad de los datos.

Después de analizar las herramientas informaticas asi como los sistemas de medida de
la carga de trabajo en cuidados de enfermeria, se detecta que unas, surgen con el objetivo de
planificar de una forma adecuada la plantilla de enfermeria necesaria y asi garantizar la calidad
del cuidado (SIGNO II) (75-76) y en otros casos como el GRASP es una herramienta compleja
gue tiene como objetivo la de la clasificacion de pacientes de acuerdo al grado de dependencia
que presentan sin relacionarlo con el ratio enfermera/paciente (77) por lo que estos seran poco

comparables.

En el hospital que nos ocupa se utiliza un programa informatico desarrollado por
profesionales del centro, con una valoracion enfermera por Patrones Funcionales de Salud de
Marjory Gordon (Anexo |); contempla un apartado donde el nivel de cuidados se acuerda por
consenso entre las enfermeras que atienden a los pacientes en la unidad de cuidados (Anexo 2)

y esta basado en la descripcidn de necesidades que figura en la Tabla 2.
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Tabla 2. Tomada de UHE, basada en Departamento de salud del Reino Unido(2000). (52)

NIVEL DESCRIPCION DE LA NECESIDAD DE ASISTENCIA

0 Paciente cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de hospitalizacién
convencional de hospital de agudos.

Paciente en riesgo de que su situacidn se deteriore, o que provienen de un nivel mas alto de

1 cuidados, cuyas necesidades pueden ser satisfechas en hospitalizacidn convencional con
asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados criticos.

2 Paciente que requiere observacidn mas frecuente o intervencién, incluido el soporte a un
sistema orgénico, o cuidados postoperatorios o aquel que proviene de un nivel mas alto de
cuidados.

3 Paciente que requiere soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio basico junto con al

menos, soporte a dos sistemas organicos. Este nivel incluye todo paciente complejo que
requiere soporte multiorganico.

La incorporacién de una escala que mida el nivel de cuidados de manera automatica
permitird unificar criterios, la posibilidad de utilizacion de un mismo lenguaje, organizar el
trabajo de manera mas equitativa y eficaz ademas de disminuir la variabilidad de criterios en

relacion a las necesidades de cuidados.

Se formd un grupo de trabajo liderado por el investigador principal del estudio que
nos ocupa y es aprovechando este marco de referencia donde se ponen los primeros pasos
para el disefio de esta investigacion. En la Estacion de Enfermeria y en el mapa de camas
cuando se accede a la historia clinica de un paciente existe un apartado donde la enfermera
responsable del paciente puede indicar el nivel de cuidados que cree que tiene el paciente
(figuras 13 y 14), esto hace que puedan haber tantos criterios como enfermeras ya que no se

trabajaba con una herramienta estandarizada que elimine los sesgos interobservador.

Figura 6. Nivel de Cuidados. Fuente EE CHGUV
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Figura 7. Mapa de camas por Niveles de Cuidados. Fuente EE CHGUV.
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Los responsables de la organizacion del trabajo enfermero tanto la direccién como los
mandos intermedios necesitan de herramientas validas para poder gestionar los recursos (en
este caso humanos) con la mejor eficiencia posible, necesitaban de una herramienta que
analizara objetivamente la cantidad de recursos humanos necesarios para atender a los
pacientes con calidad cientifico-técnica y humana como reza uno de los valores que tiene en su
modelo la enfermeria del CHGUV, pero ademas de esto y ya que siempre no se puede disponer
de todos los recursos necesarios es decir que el ratio enfermera paciente no siempre es el
mismo, lo que si es cierto, es que si se dispone de una escala de medicion objetiva se pueden
adecuar los recursos disponibles a las necesidades de cuidados de tal manera que las cargas de
enfermeria por paciente y necesidad sean equitativas, asi el responsable de la unidad de

enfermeria puede valorar y modular la adecuacién de las cargas de trabajo.

42



1.5 Diferentes modelos aplicados en organizaciones de cuidados.

Los modelos (implicitos o explicitos) de las organizaciones de cuidados, como en

cualquier empresa, se pueden agrupar para su analisis en funcidn de diferentes variables como

son: el tipo de estructura y organigrama, como se distribuyen las responsabilidades

profesionales o cudl es el elemento resaltado en la gestion. Asi, segun recogen las profesoras

Duran y Mompart en su libro de Administracion y Gestion (78) los modelos segun la estructura

serian los siguientes:

Burocratica: organizacidon en la que la autoridad se transmite claramente de
forma vertical de arriba abajo y las decisiones se encuentran muy centralizadas.
Es muy rigida

De Staff: organizacién en la que el reconocimiento se otorga mas en funcién de
los conocimientos o especializaciéon y se utiliza para servir de apoyo a las
decisiones de los profesionales, no tanto para ejercer una autoridad directa
sobre ellos. Es flexible en funcién de circunstancias.

Matricial: organizacion que resulta de una combinacién de las dos anteriores.
Combina las estructuras verticales con las horizontales y da como resultante un
entramado con lineas de autoridad y de experiencia con parte rigida y parte
flexible.

Plana u horizontal: organizacion que busca acortar al maximo la cadena de
mando y que los trabajadores tomen las decisiones y asuman la autonomia y

responsabilidad directa de sus propias acciones. Es muy flexible.

También, y segun expusieron Hermoso de Mendoza, J. y Blasco, R. en las XV Sesiones de

Trabajo de la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente (79), en relacidn con la distribucidn

de responsabilidades asistenciales se pueden identificar los distintos modelos de provision de

cuidados:

Funcional o por tareas: Consiste en la asignacién de actividades o tareas
especificas; éstas se distribuyen entre los profesionales disponibles en el trabajo

agrupando tareas de realizacion mas o menos similares.
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Por ultimo, los modelos que pueden identificarse en funcion de cual es el foco principal

sobre el que se gestiona son los siguientes:

e Recursos materiales (RR. MM.): consiste en alinear y programar la organizacion
de las unidades de cuidados en funcidn de los recursos materiales, tecnolégicos
o de espacio fisico.

e Recursos humanos (RR. HH.): consiste en efectuar las labores organizativas del
trabajo en funcion de las personas existentes y de sus condicionantes laborales.

e Conocimiento: consiste en organizar las unidades en funcién del conocimiento
que aportan los profesionales (dreas de conocimiento).

e Competencias: consiste en incorporar al modelo de conocimiento o experiencia,
las capacidades, habilidades, cualidades y preferencias de los profesionales que
forman la unidad de cuidados, potenciando entre todos ellos aspectos de valor

afiadido al desempefio del trabajo (80).
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1.5.1 Diferentes sistemas de organizacion de Cuidados

Desde comienzos del siglo XX hasta el momento actual se han desarrollado diferentes

sistemas de organizacion de cuidados, es decir la manera en que las enfermeras cuidan a los

pacientes. Entre los mas conocidos se encuentran los siguientes (81):

Por pacientes/enfermera: Consiste en la asignacion de un nimero de pacientes
determinados por enfermera y turno/horario. Se distribuyen las enfermeras de
cada turno entre los pacientes que proporcionalmente les corresponde atender.
Es una modalidad de cuidados que simplifica la coordinacién y reduce los niveles
jerarquicos, a cada enfermera se le imputa su practica y es responsable de ellay
se implanta un sistema de autogestién en la organizacién de los cuidados. Sin
embargo esta modalidad de cuidados establece algunos inconvenientes como
son la adecuada distribucidn de los pacientes entre el personal, la existencia de
turnos rotatorios sin olvidar que no todas las enfermeras tienen el adecuado

nivel de formacidn y experiencia para responsabilizarse de los cuidados.

Por pacientes/equipos: Como el anterior, se asignan pacientes pero no sélo por
enfermera, sino por equipo cuidador, es decir, enfermera y auxiliar de
enfermeria. La modalidad de equipo es una manera de organizar el trabajo no
una filosofia de cuidados. Por lo tanto la gestion de los cuidados se desplaza no
tanto a la excelencia técnica sino a la integracién del personal en los valores
subyacentes que deben englobar al beneficiario, la enfermera y el personal
auxiliar. Pero este modelo tiene inconvenientes entre los que se encuentran el

reconocimiento del liderazgo que tiene que tener la enfermera responsable.

Por enfermera de referencia: Consiste en asignar toda la responsabilidad sobre el
cuidado de un paciente a una enfermera, desde su ingreso hasta su alta. Esta
contard con otras enfermeras, en diferentes turnos, como colaboradoras para la
continuidad del plan de cuidados efectuado a cada paciente. Es al mismo tiempo
una filosofia de cuidados y un disefio de organizacion. No se trata simplemente
de asignar enfermeras a pacientes, sino de una concepcion de la enfermeria

como practica profesional centrada en el paciente
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Por programas: Consiste en asignar las responsabilidades y organizar los
profesionales en funcién de programas de atencidon o procesos determinados, no
en funcion de pacientes. En atencién primaria no suelen desarrollarse sistemas
de medida especificos, lo que no significa que no sea un tema analizado. Existen
tres grandes grupos de actividad el primero tiene que ver con definir las
actividades de enfermeria en atencidén primaria en relaciéon a la promocién,
prevencidn, asistencia a domicilio, si olvidar las actividades de docencia e
investigacion. El segundo describir los factores que determinan una mayor o
menor carga de trabajo: caracteristicas de la poblacién (piramide de edad,
aspectos socioculturales, dependencia, cronicidad, etc.), las caracteristicas de los
profesionales (disponibilidad horaria, numero de profesionales) y las
caracteristicas de los centros (aspectos estructurales, tecnologia utilizada, etc.), y
por ultimo determinar los recursos asignados a programas de salud ya que en su
disefio se debe de tener en cuenta, con criterios de eficiencia, los recursos

necesarios.

Por Enfermeras Clinicas: Consiste en asignar el trabajo y las responsabilidades en
funcién de determinados profesionales que tienen la consideracion de expertos
en cuidados y asignarles a ellos la funcién de promover, proponer, poner en
marcha, evaluar y formar para los diferentes planes de cuidados especificos de
cada unidad. De alguna manera podriamos decir que en las unidades de
cuidados, estas personas se convierten en el referente cualificado y autorizado

en la planificacion y evaluacion de los planes de cuidados.

Por Gestion de Casos: Es un método para coordinar los servicios necesarios para
el paciente y su familia. Es un sistema clinico que se centra en la responsabilidad
de un individuo o un grupo identificado, para la coordinacion del cuidado que
recibe el paciente o grupo de pacientes durante un episodio o continuidad de
cuidados, negociando, procurando y coordinando servicios y recursos que sean
necesarios asi como asegurando y facilitando el logro de resultados interviniendo
en los puntos clave, afrontando y resolviendo problemas que tiene un impacto
negativo en la calidad y en el coste. La gestion de casos se basa en la satisfaccidon

de las necesidades del cliente para obtener los resultados deseados. Para la
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gestora de casos es determinante conocer el estilo de liderazgo que se maneje
en cada situacién para desempenar la funcion de lider. Esta debe tener un estilo
de liderazgo eficaz que se adapte a las situaciones presentadas en el desempefio
de sus funciones para alcanzar los objetivos propuestos en la atencién al

paciente y a su familia.
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1.6 Analisis de los métodos de medicidn de cargas de cuidados

Podemos definir carga de trabajo como el conjunto de actividades y tareas originadas
en distintas circunstancias, unas visibles y otra no tanto que son susceptibles de ser medidas y
traducidas en tiempo. Para determinar las cargas de trabajo y poder planificar los recursos de
enfermeria necesitamos herramientas. La necesidad de medir la carga de trabajo viene
justificada por dos razones. La primera esta en relacion a la financiacion de los servicios, es
decir una mejor distribucién de los recursos entre los diferentes niveles asistenciales hospitales,
centros de atencién primaria, atencion domiciliaria, etc., junto con una mejor distribucién de
los recursos entre las organizaciones de cada sector sin olvidar el reparto de las cargas
econdmicas entre los que ha de pagar la factura (financiadores, pacientes, aseguradoras, sector
publico). En cuanto a la segunda tiene que ver con la gestion de las organizaciones, es decir la
distribucién equitativa de los recursos entre los diferentes equipos, unidades, servicios, asi
como la determinacion del tamafio y la composicién de los mismos, la rotacion del personal, la
contratacién del personal de apoyo y la reparticion de tareas entre el equipo de cuidadores.

(82)

Uno de los principales retos a los que deben enfrentarse los gestores es el ser capaces
de establecer una politica de personal que corresponda a las necesidades de su organizacion. El
personal mas numeroso en los centros sanitarios es el de enfermeria ya que su presencia en
estos centros abarca 24 horas al dia 365 dias al afio y muchos estudios se han preocupado
sobre la medida de la carga de trabajo para poder dar una respuesta adecuada a las

necesidades de personal que demandan los clientes que acuden a los servicios de salud.

Medir la intensidad de los cuidados nos da acceso a observaciones objetivas sobre la
carga de trabajo de los cuidados enfermeros en funcidn de los diferentes tipos de pacientes, ya
gue nos permite establecer una relacién entre cuidados de los mismos y las horas de trabajo
gue necesitan. Y por lo tanto nos informa de las necesidades de recursos humano dia a dia,

Ssémana a semana y mes a mes.

Para conocer las necesidades reales se tendra que obtener informacién basada en los
sistemas de clasificacidon de pacientes, estos sistemas nos informan del nivel de dependencia y

de la complejidad que requieren para poder solucionar los problemas, una vez analizada la
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organizacién y conocidas las cargas de trabajo, corresponde a los responsables dotarla con el
numero y capacitacién de enfermeras adecuado para poder atender la necesidad de cuidados

de los pacientes ingresados.

Figura 8. Tomada de Tiquin, Estrategias de medida de los cuidados de enfermeria.

MEDIDA DE CARGA
DE TRABAJO DEL
PERSONAL DE
ENFERMERIA

MEDIDA DEL TIEMPO DE LAS
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

ESTRATEGIA: 2
METODO

ESTRATEGIA 1:

METODO DIRECTO INDIRECTO

Medida del nivel de cuidados de los pacientes

En general los modelos que con mayor frecuencia se han desarrollado en las
organizaciones de cuidados de los ultimos afios, se ven claramente reflejados en los hospitales,
aunqgue de forma similar se han reproducido en otros tipos de organizaciones como los equipos
de atencidn primaria. Segln Guillies podemos dividir la asistencia prestada en asistencia
directa que es aquella basada en el tiempo dedicado a las actividades directas que se realizan
para cubrir las necesidades fisicas y psiquicas de los pacientes, y asistencia indirecta es esta las
actividades que se realizan como apoyo a las directas, se realizan para el paciente pero no es
necesaria su presencia, y por ultimo la educacion sanitaria que comprende tanto la informacién

como las ensenanzas al paciente y al cuidador (ver Tabla 3) (53,83).
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Tabla 3.Elaboracién propia, tomada de Guillies (53)

TIPO DE ASISTENCIA

Tiempo dedicado a actividades directas
para cubrir necesidades fisicas y
psiquicas (higiene, alimentacion,
canalizacion via periférica, etc.)

ASISTENCIA DIRECTA

Actividades de apoyo a las directas, se
ASISTENCIA INDIRECTA realizan para el paciente pero si su
presencia.

Informacién y ensefianzas al paciente y.
EDUCACION SANITARIA cuidador (indicaciones sobre la dieta,
movilizacion, manejo de ostomias, etc
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1.6.1 Tipos de métodos: Instrumentos basados en medidas directas.

Los métodos directos parten de una definicién exhaustiva de acciones de cuidados (en el
caso que nos ocupa se utiliza una taxonomia enfermera normalizada con un lenguaje
enfermero comun (NNN) tienen como objetivo conocer el tiempo medio que tarda una
enfermera, de habilidad media en realizar una accién de cuidados. Es una herramienta que
compila las horas de cuidados requeridos por los pacientes a partir de un tiempo estandar

validado de cada una de las actividades de cuidados que ellos precisan. (84-85)

Los sistemas tienen dos funciones principales recoger datos en un largo periodo de
tiempo, lo que permite conocer las tendencias en la variacion de las cargas de trabajo en las
diferentes unidades y ademas poder utilizar el instrumento de manera cotidiana para poder

ajustar los equipos en funcién de la variacion de las necesidades de cuidados en las diferentes

unidades.
Figura 9. Instrumentos basados en medidas Directas
Aio Publicacidn INSTRUMENTO Pais Entorno de aplicacion
1975 PRN Canada Hospitalizacién general
1984 Parrilla de Francia Hospitalizacién general
Montesinos
1985 SIIPS Francia Hospitalizacidén general
1992 SIGNO 1l Espana Hospitalizacidén general
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» PRN (Project Recherche in Nursing)

El Project Research Nursing o su traduccién al castellano Proyecto de investigacién de
enfermeria en adelante PRN, es un instrumento de medida de cuidados de enfermeria util para
la determinacion del nivel de recursos necesarios, la adecuacidn del personal de enfermeria en
las unidades de hospitalizacién y esto lo puede ordenar por categorias profesionales, por
equipos de trabajo (mafiana, tarde, noche) y ademas con ello pretende ser una herramienta util
para evaluacion de la calidad de cuidados dados; fue iniciado por Monique Changnon en 1969
en el Children Hospital Sainte Justine of Montreal y desarrollado por Charles Tilquin y EROS
(Equipe de Recherche Opérationnelle en Santé). El PRN es el instrumento de medida de
cuidados de Enfermeria mas conocido. Tiene como objetivo medir las cargas de trabajo
enfermero en las unidades de cuidados, esto lo hace partiendo del plan de cuidados y lo que
pretende es deducir de estas las la cantidad de personal requerido para proporcionar los
cuidados a los pacientes y documentar la diferencia entre el personal requerido y el personal
real en una unidad de cuidado durante un periodo de tiempo concreto, generalmente una
semana. (86) Se puede utilizar en todo tipo de unidades de hospitalizacion, excepto en aquellas

en las que el paciente permanece menos de 24 horas. (87)

La medicién de la carga de trabajo en el PRN se basa en la medida de varios
componentes: los cuidados directos e indirectos requeridos, las transmisiones o
comunicaciones referidas al paciente, las actividades administrativas y de mantenimiento y los

desplazamientos no relacionados con el paciente en el interior de la unidad de cuidados. (88)

Para la medida del cuidado directo, el PRN emplea una lista exhaustiva de
intervenciones enfermeras, denominadas factores, que se agrupan en una serie de necesidades
especificas, para cada categoria del cuidado. Los factores son excluyentes entre ellos y reflejan
las posibles formas de realizar la actividad. Cada factor tiene asignado un valor en puntos que
corresponde al tiempo necesario para realizar la actividad durante un periodo de tiempo
concreto (turno de 24 horas). Cada punto equivale a 5 minutos. Asi una puntuacion elevada
refleja una mayor carga de trabajo. Para medir el tiempo de cuidados directos requeridos para

cada paciente basta con sumar el tiempo de cada una de las actividades de Enfermeria
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previstas. A partir de la medida del nivel de cuidados directos requeridos se podra estimar la

plantilla de Enfermeria necesaria para una unidad. (89)

La estimacién de los cuidados indirectos se hace mediante la medida del tiempo
invertido en las comunicaciones sobre el paciente con otros profesionales o con la familia,
ademas del tiempo de los desplazamientos relacionados con la actividad del cuidado dentro y

fuera de la unidad.

La aplicacién del PRN proporciona una descripcion las caracteristicas de los pacientes
atendidos en las unidades y de los cuidados dispensados, del tiempo y de la calidad de los
cuidados, asi como un analisis de la demanda de cuidados y de la oferta de personal. Sin
embargo a pesar de esta valiosa informacion, la falta de un valor de referencia de medida de los
cuidados no permite verificar su validez y aumenta el coste de comercializacion por vender la

medida de los cuidados. (90-92)

El PRN esta compuesto de 8 grupos de actividades las cuales las podemos agrupar en :
e Higiene
e Respiracion
e Movilizacién
e Alimentacién
e Eliminacién
e Comunicacién
e Meétodos diagndsticos
e Tratamientos
Estos grupos se clasifican en 99 actividades de enfermeria en cuanto a necesidades del
paciente, estas estan desglosadas en 249 factores de cuidados que identifican diferentes
niveles de intervencién segun la intensidad, las caracteristicas y la frecuencia de una misma

accion de enfermeria. Estos niveles son :

e Ensefar
e Guiary dirigir
e Ayuda parcial
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e Ayuda total o presencia constante
e Numero de veces
e Numero de profesionales que intervienen

e Superficie corporal

» SIIPS (Soins individualisés a la Personne Signée)

El SIIPS es un instrumento creado en Francia en 1986, cuyo objetivo es determinar de
una forma sencilla la carga de cuidados de Enfermeria para cada paciente. El método permite

tres aplicaciones practicas:

12 Analizar las tendencias, es decir la evolucién en un periodo de tiempo, mensual,

trimestral y anual de la carga de cuidados.

22 Determinar el perfil de la unidad y/o del servicio en funcién de las estructuras

(cuidados basicos, técnicos y de relacién).

32 Realizar el cruce de los resultados a partir de las estructuras y la intensidad de los
cuidados teniendo en cuenta los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD), la duracién de

la estancia y la edad. (93) (94)

El SPIIS analiza los requerimientos de cuidados basandose en las necesidades basicas
descritas por Virginia Henderson. Las necesidades requeridas se agrupan en tres actos de
cuidado dispensados por las enfermeras (cuidados basicos, de relacion, de educacion y de

cuidados técnicos) a cada una de estas categorias se les asocia un tiempo.
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Figura 10. Ejemplo Valoracion de los actos de cuidado basicos para la necesidad de alimentacién.

Carga minima ( 1punto)

Carga ligera (4 puntos)

Carga moderada (10 puntos)

Carga considerable o fuerte (20 puntos)

Alimentacién normal sin ayuda

Paciente auténomo

Acomodacién del paciente, vigilancia , etc

Administracion de medicacidon oral

Acomodacién del paciente, preparacion
de la comida (cortar carne, pelar fruta,

etc.)

Ayudar a comer al paciente que requiere

ayuda total.

55



Figura 11. Tomado de Christophe Saint-Aubert 1997

CRITERES D'EYALUATION EN S0OINS DE BASE
Grille de lecture

ALIMENTATION

ELIMINATION

Alimentation nonnals sans aide , malade autonomes

Eliminaton nonmnale sans aide, malade soomonore

Installaton du malade
Incitaton, stmolaton, surveillance
Petits repas fractionmés

Metme le hassing, 1 orinal & disposition-surveillance 4

Widange pochs & urines

Installation + prepars.mn (cauper 1a wiande,
épluocher les fimits, eto.

Faire boire (1,5 1pax 24 h)

Poge et dépose bassin, urinal, piswolet
Installation chaise percée, pistolet & demenre,
émi pénden, changes (6 fois maximum ! 24 h)
Incontinence partiells

Accompagner anx twoiletes

Faire manger - Aide totale (= installation+ faire
MATGET)

Présence constante

Pose et dépose hassing, urinal, pistolet

Installation chaise percée, piswlet & demeure,
émi pénden, changes (plus de & fois ! 24 hon 2
DErSONNes)

Imcontinence totale

S'u.'msﬂ.hme divrése horaine,

HOCOMOTION:

Déplacement sans aide
Malade sutonome

Hywgiéne normale sans aide - Réfection du lit
Malade sutonome

Aide pcmj:tmﬂe (142 fois! 24 hal personne)
Mise & portée du matériel ! accessoines et
surveillance des déplacements (cannes,
déambulateur, attelles, pamtoufles)

Réinstallation (1 personne)

Inztallagon, incitaton pour la todette - petits
soins d hygiéne (moins de 4 @ soins de bouche,
ongles, rasage, shamnpoing, dentier, yeux, ...}

Toilette partielle { do=s, pieds)

Réfection du lit occupé - Installation matelas
anti-escarres

Habillage déshabillage partel, incitaton, conudle
Inztallation de confort, préparation au coucher,
barriéres , lit posidon basse , régulaton de la
P rame

Frictions massages de confort

Lewver, concher, mize aun faumeudl (phos de 2
fols par 24 h o avec 2 DPErsonnes

Aide & la marche

Réinstallaton { 2 personnes)

Mohbilisation awvec lEve-malade

Toilet: compléw an Mt {1 personne) - Douche -
Petits soins d hygigne (plus de 3)

Réfection du lit {plus de 3 fois ! 24 h)
Préventon d'escarres (1 47 fois ! 24 h)
Habillage-dézhabillage complet

Précanton d'isolement

Adde totale (aucune partdcipaton du malade)

Adde 4 la marche, Mise an fautenil (2 on 3
PECSONMES)

Lever ergomnomdg ue.

Toilete compléte aun lit sans participatdon do
patent
Toilette mortuaire

Préventon d'escarres (plas de & fois | 24 h
Inatallatdon - changement de posidon (plus de 7

fois il 24 L)
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» Proyecto SIGNO Il

En la década de 1990, el Ministerio de Sanidad y Consumo confeccioné un modelo de
gestion analitica para abordar el control de costes, a este proyecto se le conoce con el nombre
de Signo. Sus antecedentes se pueden situar en el Plan de Calidad Total que se venia
desarrollando en el Ministerio desde 1986. En una primera fase se queria calcular costes por
servicio, después costes por paciente y proceso.

La finalidad del proyecto Signo Il es definir el catalogo de productos de Enfermeria,
una guia basica de gestidn de la unidad de Enfermeria y establecer un soporte informatico de
gestion. (95)

Una comision formada por directivos de Enfermeria establecid los puntos que debe
contener la guia basica de gestidn, detallando acciones, recursos humanos, cartera de servicios,
en total estd dividida en once grupos de actividades:

e Actividad-movilidad y reposo-sueiio
e Alimentacién e hidrataciéon

e Comunicacion

e Eliminacidn

e Ensefianza

e higiene

e Meétodos diagndsticos

e Observacion

e Respiracion

e Seguridad y confort

e Terapias y cuidados especiales.

Cada accion tiene una puntuacion relativa o su Unidad Relativa de Valor (URV) en base
al tiempo de Enfermeria. Relaciona la dependencia con el tiempo de atencidn, esto permite
elaborar la estimacién del coste estandar del proceso de atencién enfermero a cada grupo

homogéneo de pacientes (96) y se pueden establecer cuatro niveles de dependencia:

e Minimos
e Medios
e Amplios

e Muy amplios
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> Parrilla de Montesinos

La parrilla de Montesinos se utiliza para valorar el nivel o grado de dependencia de
enfermeria de los pacientes hospitalizados, no incluyéndose nunca los de cuidados intensivos.
En lineas generales el grado de dependencia de los pacientes aumenta en funcién de la
gravedad de los mismos o de su grado de severidad. Este criterio es fundamental, ya que
permite establecer una relacion directa entre el volumen de cuidados exigidos y la utilizacion
del personal de enfermeria. Es un criterio que ofrece valores bien fundamentados para las
bases de dotacién del personal, aunque existen otros factores que difieren en nimero e
importancia segun el hospital. Ejercen una influencia sobre las necesidades del personal de
enfermeria, ya que provocan un aumento permanente o variable de la carga de trabajo. Estos
factores revelan en su mayoria la politica del hospital y estan relacionados con la
hospitalizacidn de los pacientes el modo de reclutamiento del personal enfermero; la rotacion
del personal y la gestion de las unidades de enfermeria asi como factores no clinicos que tienen
que ver con las condiciones arquitectonicas, la coordinacidn con otros servicios sin olvidar el

nivel de cuidados que estd dispuesto a asumir el hospital.

La clasificacion propuesta por Montesinos se basa en reagrupar a los pacientes en tres
categorias o niveles de dependencia. Estos niveles surgen de aplicar puntuaciones. La
puntuacion minima que puede obtener un paciente, en funcién de su grado de dependencia es
de 18 puntos, y la maxima de 64 puntos. A partir de estas puntuaciones, se obtienen tres

niveles de dependencia:
> Enfermos poco dependientes: 22
> Enfermos dependientes: de 23 a 42

> Enfermos muy dependientes de 43 a 64

Cada una de estas tres categorias puede subdividirse en dos y obtener un total de 6 que

se denominan:

> 1 Enfermos independientes: 18

> 2 Enfermos muy poco dependientes: de 19 a 22
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3 Enfermos poco dependientes: de23 a 32
4 Enfermos dependientes: de 33 a 42

5 Enfermos muy dependientes: de 43 a 53

YV V V VY

6 Extremadamente dependientes : de 54 a 64

Para llegar a estas categorias, se pasa una parrilla (Anexo 3) que comprende 16 criterios
distribuidos de la siguiente manera:
Dos corresponden a la edad y el peso del paciente
Cuatro de cuidados personales que abarcan, higiene corporal, eliminacién, locomocién y
alimentacion.
Tres de grado de conciencia y relacidon, que comprende érganos de los sentidos, estado de
conciencia y relaciones sociales.
Siete de cuidados técnicos que incluyen observaciones clinicas exdmenes de laboratorio y RX,

tratamiento por via enteral y parenteral, cuidados especificos y cuidados por aparatos.

La cumplimentacion de la parrilla requiere en un principio tiempo de entrenamiento

debido a la falta de familiarizacidn con la parrilla y al |éxico para la atribucién de indices.

El Dr. Gutierrez Marti (97) modificd la parrilla para valorar el grado o dependencia de
enfermeria de los pacientes hospitalizados no incluyendo los de cuidados intensivos con el
objetivo de adecuar las plantillas del personal de enfermeria en los hospitales teniendo en
cuenta el grado de dependencia de los enfermos ingresados y aplicando una férmula para
calcular el numero total de enfermeria necesario en cada servicio ajustando la cobertura de 24

horas durante todos los dias del afno.

Esta encuesta no permite, por si sola conocer la actividad de los servicios ni determinar
el personal necesario. Ahora bien, puede aportar una valiosa informacion sobre las necesidades
de cuidados de los pacientes, tal como los perciben la supervisora, la enfermera y la auxiliar de
enfermeria (98-99). La encuesta ayuda al personal de enfermeria a conocer mejor la situacion
en la que trabajan y posibilita la argumentacion con realismo de la carga de trabajo en su

dialogo con los mandos gestores.
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En 1984 el Ministerio de Sanidad y Consumo estableci6 un modelo de gestidn
encaminado a conseguir que los hospitales dependientes del SNS ( Sistema Nacional de Salud)
tuvieran una estructura funcional adecuada para llegar a dar una asistencia con las maximas
garantias de calidad para el paciente, fue en ese momento cuando el Dr. Gutierrez Marti
modificd la parrilla de Montesinos que pasé de tener 18 parametros a 14 eliminando las

relacionadas con el peso, los exdmenes radioldgicos , analiticos y el Clapping.

Figura 12. Parrilla de Montesinos (1984)

UNIDAD DE ENFERMERIA
Sexo
Edad
Diagnostico
ALIMENTACION VIGILANCIA CLINICA
Puede alimentarse solo 1 |(Pulso, temperatura, respiracion T.A
Con ayuda limitada 2 |Cada24h-12h T
Ayuda obligatoria 3 |[Cada8h P
HIGIENE CORPORAL Mayor frec. R
Se lava soélo 1 |Otros Obs
Necesitaayuda 2 |CAMBIO POSTURA 3
Necesita sustitucion 3 |OXIGENO-TERAPIA 3
LOCOMOCION CLAPPING 3
Se desplaza solo 1 [DRENAIJES 3
Necesita ayuda 2 |CONTROLANALITICO
Incapacitado 3 |Unavezal dia 1
ELIMINACION (G+H) Hasta 3 veces al dia 2
Autonomo 1 [Mdsde 3veces al dia 3
Necesitaayuda 2 |DIURESIS
Incontinente o sond. vesic. 3 |[Cada24h-12h 1
ORGAN. DE LOS SENTIDOS Cada8h 2
(Vista, oido, gusto, equilibrio témico, Mayor frecuencia 3
alteracion sensitiva) ASPIRACIONES 3
Bien conservados 1 |CURAS
Deficientes 2 |Unavezal dia
Muy deficientes 2 |Dosveces al dia
RELACIONES SOCIALES Mas de 2 veces al dia 3
Autonomo 1 |[TRATAMIENTO
Desorientacion 2 Oral 1
Confuso o inconsciente 3 |2V .M

.V 3

60



1.6.2 Tipos de métodos: Instrumentos basados en medidas indirectas

INSTRUMENTO

GRASP

Crew System

Sistema OMEGA

TOSS

NISS

NCR

TISS

NEMS

NAS

VACTE®

Figura 13. Instrumentos basados en medidas Indirectas

Ao Publicacion

1978

1987

1985

1992

1992

1992

1974(1996)

1997

2003

2004

Pais

EEUU

EEUU

Francia

Italia

EEUU

Dinamarca

EEUU

Holanda

Espafia

Entorno de aplicacion

Ucl

Ucl

UClI

Ucl

Ucl

Ucl

UClI

UCl

UCl

Ucl
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> GRASP

El GRASP es un sistema de gestién de recursos centrado en las necesidades de cada
paciente, fue descrito por Meyer en 1978 como un sistema de gestion de recursos enfermeros.
Centrado en las necesidades de cada paciente. Surge con el objetivo de planificar de una forma
adecuada la plantilla de enfermeria necesaria y asi garantizar la calidad del cuidado. EIl GRASP
calcula la suma del cuidado directo, el cuidado indirecto, la educacién, el apoyo emocional y un

factor de tiempo improductivo (100-102).

El porcentaje del cuidado directo se calcula a partir del registro de 46 actividades que

representan el 85% del tiempo, estd dividido en siete categorias:

e Alimentacion
e Bafio
e Signos vitales
e Higiene
e Movilidad
e Medicacién
e Respiracion
El cuidado indirecto reflejado por actividades administrativas supone 38 minutos por
paciente.
La educacién y el apoyo emocional lo valora con un peso de 14,5 minutos por paciente
y el tiempo improductivo supone un 12 % y suma tiempo de cuidados directo, indirecto y

apoyo/ educacion.

Este instrumento debe ser validado internamente en cada unidad antes de su
aplicacion. Permite planificar las 24 h siguientes, clasifica los pacientes y los distribuye

basandose en la fluctuacion de carga de trabajo de la unidad.
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» NISS (Nursing Intervention Scoring System)

Fue identificado por un estudio publicado en 1992, donde se define como un
instrumento similar al TISS. Fue desarrollado por enfermeras para uso especifico de UCI y

consta de 117 items, los cuales son basicamente de gravedad del paciente. (103-104)

> Sistema OMEGA

Publicado en 1985 por el Grupo de Estudios Multicéntricos de la Sociedad de
Reanimacién de lengua Francesa. Incluye 45 actividades terapéuticas puntuadas del 1 al 10 y

divididas en tres categorias. La puntuacion total se obtiene de la suma de las tres categorias.

EL Sistema Omega consta de 50 indicadores de cuidados agrupados en tres categorias
dependiendo del nimero de veces que se realice la actividad de enfermeria de manera que las
distribuye en indicadores registrados si se realizan una vez durante la hospitalizacién (31
indicadores), indicadores que se registran cada vez que se realizan (11 indicadores) e
indicadores que se registran cada dia (8 indicadores). Este sistema tiene el inconveniente que
los puntos obtenidos solo se pueden valorar el lltimo dia de la estancia por lo que no se
dispone de esa informacidon durante la estancia, esto hace que no se puede utilizar como
herramienta para la prevision y dotacién de recursos de enfermeria, solo para analizar a

posteriori como estaban los pacientes y con qué nivel de necesidad de cuidados. (104-106)

» Crew System

El Crew System, creado en 1987, es un instrumento informatizado para medir la
distribucidon de la carga de trabajo en una UCI de cirugia cardiaca durante las 24 h posteriores a

la intervencién quirdrgica.

Este sistema se compone de 33 actividades de enfermeria clasificadas en funcion del
objetivo de la evaluacion y del tipo de intervencidn que se realice. Las 9 actividades del grupo 1,
se denominan de “cuidado técnico”, y se realizan al menos una vez al dia. Las 18 del tipo 2,
actividades de “cuidado intermitente”. 6 actividades componen el apartado 3 y son referentes a

informacidén y estan relacionadas con la observacién y la comunicacién con otros profesionales
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relacionadas con el paciente. El resto de apartados lo conforman recogida de datos con 7
actividades, terapéuticas 4 actividades, cuidado respiratorio 3 actividades, 2 a actividades de
monitorizacién, 5 a preparaciéon de material, 6 a informacidn, 2 a actividades quirdrgicas y una

miscelanea de 4 actividades.

Este instrumento se utiliza una vez que el paciente ha salido de quiréfano con
intervalos de un minuto durante las 24 horas, y expresa los resultados en relacién a una hora de

tiempo, no se conoce el tipo de validacion realizado. (104-107)

» NCR (Nursing Care Recorting)

Creado en Dinamarca en 1992 .el objetivo es medir la necesidad de cuidados de
Enfermeria de los pacientes en funcion de las intervenciones terapéuticas requeridas. Esta
compuesto por 10 indicadores de cuidados enfermeros relacionados con la monitorizacién y el
tratamiento en las unidades de cuidados intensivos, estos indicadores son exclusivamente de
cuidados intensivos, se registra al finalizar el turno de trabajo y permite clasificar al paciente en
funcién de su nivel de dependencia en tres categorias: El rango va de 10 a 30 puntos y estd
dividido en pacientes estables que requieren monitorizacién y cuidados intensivos Clase A de
10 a 15 puntos; pacientes estables que requieren monitorizacién y cuidados intensivos
especificos Clase B de 16 a 23 puntos; vy pacientes inestables que requieren tratamiento
intensivo maximo y cuidados intensivos especificos Clase C de 24 a 30 puntos. Estos puntos los

traduce a tiempo. (104)

» TOSS (Time Oriented Store System)

El TOSS es un instrumento creado en 1991 por GIRTI (Grupo Multicéntrico Italiano de
Investigacion de la UCI). Se basa en la medida del tiempo de las actividades de Enfermeria en
pacientes de cuidados intensivos realizadas durante las 24h previas al registro, y a partir de ahi

calcula el ratio enfermera-paciente.

El listado de actividades se clasifica en trece grupos segun un criterio de

homogeneidad. (108)
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» NAS (Nursing Activities Score)

El NAS es un instrumento desarrollado por Miranda (109) y por miembros del Grupo de
Trabajo del Therapeutic Intervention Scoring System (TISS).Se identifican las actividades que
mejor reflejan la carga de trabajo y se le asigna una puntuacion especifica basada en el tiempo
(% de tiempo de enfermeria en 24h). Esta escala valora un total de 23 items que representan
las actividades realizan las enfermeras en unidades de pacientes criticos vy al igual que hemos
visto en escalas anteriores lo relaciona con el tiempo invertido en el cuidado a lo largo de 24

horas, la suma de los items esta comprendida entre 0y 177. (110-111)

» TISS (Therapeutic Intervention Scoring System)

El TISS descrito por primera vez por Cullen en 1974 se disefid para clasificar a pacientes
en funcion de la gravedad de la enfermedad, posteriormente se ha utilizado para medir cargas

de trabajo. EI TISS es una medida indirecta y se considera que evolucionara hacia la NAS. (112)

Este método permite determinar la carga de trabajo de enfermeria en una unidad de
cuidados criticos, ademas de medir la gravedad de la enfermedad, determinar los costes de la
atencion, y clasificar a los pacientes en cuatro grupos de gravedad (113), (114). Posteriormente
Abizanda introduce modificaciones en el sistema TISS y establece tres niveles asistenciales:
primer nivel o nivel de planta convencional, segundo nivel, que incluiria maniobras de
monitorizacién, Unicamente realizadas en las unidades de criticos, y estas a su vez las diferencia
en invasivas y no invasivas y por ultimo un tercer nivel o de tratamiento activo propio de una

Unidad de Cuidados Criticos. (115)

Aunque el TISS también fue creado para determinar el esfuerzo asistencial de
enfermeria, su complejidad, su valoracion y el elevado periodo de tiempo que requeria su

cumplimentacidn impididé que las enfermeras la utilizaran de manera habitual.

Se ha validado en 15 paises por médicos y enfermeras y se ha utilizado una escala
Likert. Los autores seleccionan los contenidos pero tiene el inconveniente de que hay que
revisarlo periddicamente, de hecho la primera revisién fue realizada por el propio Cullen en
1983 y redujeron el nimero de items a 76 (TISS 76) y en 1992 se publicé el TISS modificado que

contenia 71. Pero a pesar de ello todavia se tenia que invertir mucho tiempo en su
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cumplimentacion por lo que Reis Miranda y colaborados modifican y reducen la escala la

conocida como TISS 28 o TISS simplificado con solo 28 items. (116)

» NEMS (Nine Equivalents for Nursing Manpower Use)

Se puede considerar una evolucién del TISS simplificado (véase el apartado anterior) ya
gue es un instrumento disefado para medir cargas de enfermeria a partir de una simplificacion
del TISS 28. Su primera publicacién fue en 1997. Con 9 items mide la actividad enfermera
durante las 24 horas previas al registro. Se asigna una puntuacién con un rangode 3a 12 alas
nueve actividades asociadas al trabajo de enfermeria en la UCI. La puntuacién maxima en un

periodo de 24 horas es de 63 puntos. (117)
Las actividades de la escala de NEMS son:

e Monitorizacion basica, registro horario de constantes y calculo del balance de
fluidos.

e Medicacién IV (Intravenosa); en bolos o continuamente, sin incluir drogas
vasoactivas.

e Soporte ventilatorio mecanico; cualquier forma de ventilacion mecdnica-
asistida.

e Cuidado ventilatorio suplementario; tubo endotraqueal, oxigeno
complementario mediante cualquier método.

e Medicacion vasoactiva Unica, cualquier droga vasoactiva.

e Técnicas de dialisis.

e Intervenciones especificas de UCI, como la intubacion traqueal, introduccién de
marcapasos, cardioversidon, endoscopia, intervencion urgente en las Ultimas 24
horas, lavado gdstrica; no se incluyen las intervenciones de rutina, radiografias
y ecografias, ECG, lineas arteriales o venosas.

e Intervenciones especificas fuera de UCI, como una intervencién quirdrgica o un

procedimiento diagndstico.
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» VACTE®

Realizada por un grupo de enfermeros de la Fundacién Hospital de Jove de Gijén con el

objetivo de ver si era posible el disefio de una escala representativa de todas las tareas y

cuidados que realizan las enfermeras en la UCI, y determinar de manera objetiva si es mas

precisa que la NEMS para la medicién de cargas de trabajo de enfermeria y calcular el ratio

enfermera paciente.

Esta escala consta de trece apartados, la puntuacién de cada apartado corresponde al

tiempo medio (expresado en minutos) que invierte el personal de enfermeria en realizar todas

estas actividades en las ultimas 24 horas.

Los apartados que componen la escala son:

Monitorizacion hemodinamica y toma de constantes, diuresis, incluyendo a
monitorizacion de sedo analgesia.

Cuidados generales, este incluye la higiene del paciente la hidratacion de la piel y
la prevencion de Ulceras por presion (UPP).

Cuidados respiratorios, desde la oxigenacién con gafas nasales hasta la
Ventilacion mecdnica invasiva (VMI) vy la ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI).

Nutricidn por via oral, enteral o parenteral.

Movilizacidén, tanto cambios posturales como contencidon mecanica.

Atencion psicoldgica que incluye la vigilancia del nivel de conciencia y la
explicacion de procedimientos y técnicas.

Curas tanto de intervenciones quirdrgicas o heridas abiertas como las
relacionadas con ser portadores de catéteres centrales o periféricos.
Aislamientos, lavado demoiios y uso adecuado de las medidas protectoras.
Administracién de medicacion, medicacidn prescrita por cualquiera de las vias de
administracion.

Técnicas de rutina, extraccion de muestras sanguineas y realizacién de
exploraciones (no invasivas).

Técnicas invasivas, accesos venosos, canalizacidon endotraqueal, etc.

Recogida de muestras para hemocultivo, urinocultivo, etc.
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e Otros como el tiempo dedicado a trabajo administrativo, traslados intra y extra

hospitalarios, etc.

Establecen un minimo de carga asistencial cuando la puntuacion obtenida en la escala equivale

a 230 minutos y un maximo esta en 895 minutos. (118)
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1.6.3 Otros métodos de Medicion de Cargas utilizados en diferentes paises

Figura 14. . Modelos en diferentes paises

INSTRUMENTO Ao Publicacion Pais Entorno de aplicacion
RAFAELA 1990 Finlandia UCI, pacientes
psiquiatricos y atencién
primaria
NCD 1998 Holanda Pacientes con demencia o

discapacitados

CCNCS 2004 Irlanda Atencion domiciliaria

> RAFAELA

El sistema de calificacion de pacientes RAFAELA se desarrollé en Finlandia, se realizé

un estudio multicéntrico en el que participaron 15 hospitales entre 1994 y 2000 (119)

Es una herramienta pensada para gestores de Enfermeria que consta de tres apartados
gue miden la intensidad de los cuidados, la actividad laboral y los costes. Se basa en el coste
beneficio de recursos y analiza los ratios enfermera-paciente en funcién de las cargas de
trabajo. Se ha utilizado para medir cargas en pacientes de UCI, psiquiatricos y Atencion
primaria. Divide el trabajo Enfermero en 6 secciones Coordinacion de cuidados, signos vitales,
nutriciéon y medicacién, higiene-eliminacion, actividad y sueno y por ultimo educacién y apoyo

emocional. Plantea una escala de 1 a 4.

Cada item de RAFAELA ha sido testado con PAONCIL para evaluar la carga asistencial
gue tiene cada uno de los items. Mide desde 0 situacion 6ptima en la que no hay trabajoy en 1-
2-3 las enfermeras priorizan. En un estudio Anna-Kaisa Rainio (120) llega a la conclusién de que
con la utilizacion de RAFAELA permite ver que hay dias mejores y peores. Y que en los dias de

mas trabajo disminuye la calidad de la asistencia prestada.
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» NCD (Nursing Care Dependency Scale)

Se desarrollé en Holanda en 1998 mide aspectos de dependencia de pacientes con
demencia o discapacitados y utiliza para la construccion de los 15 item escalas validadas como
son escalas para la medicion de las actividades de la vida diaria, la EVA, ademas esta basada en

el modelo de Enfermeria de Virginia Henderson.

Existen 2 versiones, una corta que utiliza una escala Likert de 5 puntos y otra larga en

la que se emite un juicio de cuidados.

Sus autores la plantearon viendo la dificultad de evaluar la dependencia y la carencia
de un instrumento de medida con el que se pueda comparar basados en una teoria enfermera
para ese tipo especifico de pacientes, da sentido a la investigacion y a la necesidad de

desarrollar nuevas herramientas.

» CCNCS ( Escala para atencion Domiciliaria)

Se desarrolld en Irlanda en 2004, es un sistema de clasificacion de pacientes relaciona

el nivel de dependencia y el trabajo enfermero.

Debido al envejecimiento de la poblacion europea y el cambio en el perfil de la

asistencia incrementara la demanda de asistencia sanitaria.

El CCNCS divide la escala en 8 criterios de evaluacion que son:

e Evaluacién enfermera

e Requerimientos de cuidados fisicos
e Educacion y promocion de la salud
e Apoyo al familiar y cuidador

e Gestidn de casos

e Apoyo psicosocial
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Factores asistenciales

Desplazamientos de mas de 20 minutos.
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HIPOTESIS
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2. HIPOTESIS

Es posible construir operativamente una Escala para medir el Nivel de Cuidados de

Enfermeria necesario en pacientes hospitalizados.

Las variables y escalas que propone el modelo de valoraciéon por patrones funcionales
gue a su vez incluye escalas validadas, es una herramienta fiable para analizar los niveles de
cuidados necesarios en el medio hospitalario y representa una correcta forma de organizar las

necesidades de cuidados de pacientes hospitalizados.
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3. Objetivo General

Disefiar una herramienta para la medicion de niveles de cuidados de enfermeria en un

hospital de agudos para poder incorporar a dicha medicién en un soporte informatico.

3.1 Objetivos especificos

Incluir en dicha herramienta las escalas mas relevantes utilizadas en nuestra practica

asistencial.
Valorar el instrumento disefiado por el personal de enfermeria.
Comprobar la fiabilidad de la herramienta disefiada

Analizar si existen diferencias de opinién dependiendo del area donde desempeie su
actividad asistencial teniendo en cuenta que las caracteristicas de los pacientes son

diferentes entre médicos y quirurgicos.

Establecer las diferencias en la medicion de los dos instrumentos distintos. La parrilla

adaptada de Montesinos y la escala CUIDANGE.

Calcular el tiempo que se tarda en implementar ambos modelos de mediciéon de cargas

de trabajo.

Valorar el grado de concordancia entre el resultado de la escala y el estado del paciente

segun la enfermera.
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4. MATERIALY METODO

4.1 Material y Método

Tipo de estudio

El estudio planteado es prospectivo, observacional, descriptivo y transversal.

Ambito del estudio

Hospital General Universitario de Valencia.

Periodo de estudio

2009 -2011

Criterios de inclusion

Enfermeras del CHGUV que habian acudido al curso de metodologia de planes de
cuidados, este curso se realizé previo a la implantacion de la Estacion de Enfermeria en las
diferentes unidades de hospitalizacion medico quirurgica, utilizando una metodologia mixta
presencial y on-line, posteriormente y después del analisis se extendié a enfermeras diferentes
Hospitales.

Después de revisada la opinion de las enfermeras/os sobre la escala disefiada, se
procedid a evaluarla sobre una muestra de pacientes.

Los criterios de inclusidon para los pacientes fueron:

Aquellos pacientes que estén ingresados en los servicios de hospitalizacién del CHGUV
a excepcion de Unidades de criticos, pediatria, psiquiatria y obstetricia.

Recogida de informacion

Se realizé pasando una encuesta a las enfermeras.

Se realizo la valoracion de los pacientes utilizando la escala CUIDANGE

Se preguntd a las enfermeras su opinion sobre si el estado del paciente correspondia
con el resultado de la escala y cual era su grado de acuerdo.

Analisis estadistico:

El programa informatico utilizado para realizar dicho estudio estadistico ha sido
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versién 15.0 el SSPSS para Windows

Se realizaron las siguientes pruebas estadisticas:

Para determinar la validez de constructo se utilizd la técnica del analisis factorial y
para establecer la confiabilidad de los instrumentos, es decir, su consistencia interna, se empled

el coeficiente Alfa de Cronbach.
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Se analizaron los datos sociodemograficos por porcentajes, media, mediana y moda

en las variables numéricas y analizando las frecuencias relativas y absolutas y sus tablas de

contingencia para las relaciones entre variables.

Variables del estudio

Variables sociodemograficas estudiadas en las enfermeras fueron:

» Edad

Sexo

Tipo de unidad: Hospitalizacion médica, quirurgica.
Afios de experiencia profesional

Comunidad auténoma

YV V V V

Los items de la encuesta
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4.2 Analisis del Instrumento.

En el disefo de la encuesta se tuvo en cuenta ademas de las escalas que miden
actividades de la vida diaria (ABVD), el coma o el nivel del dolor y aquellas actividades que por
la bibliografia revisada que las enfermeras pensaban generan mas carga de trabajo, son las
relacionadas con los cuidados, ademas de las que se realizan con mayor frecuencia en las
unidades de hospitalizacién medico quirldrgica y que estan presentes en un porcentaje muy

elevado de los pacientes que estan hospitalizados. (121-124)

Tras la revision de todo el contenido obtenido se realizo el disefio de la encuesta que

a posteriori se entregd a los enfermeros/as para su validacion.

El modelo del disefio se trata de un cuestionario andnimo y de participacion
voluntaria. Consta de 8 items donde los enfermeros deben dar su opinién en una escala Likert
que va del 1 al 5 donde 1 es “Totalmente en desacuerdo” y 5 es “Completamente de acuerdo”,

el 3 indica indiferencia

Figura 15. Escala Likert utilizada
1 No del todo de acuerdo
2 Algo de acuerdo
3 Moderadamente de acuerdo

4 Muy de acuerdo

5 Completamente de acuerdo

El analisis de los resultados pretende establecer las concordancias entre la opinidn de
los profesionales y los items descritos. Se consideraron de alta relacion aquellas en las que el
porcentaje de acuerdo desde el moderadamente de acuerdo hasta el completamente de

acuerdo sea igual o superior al 60% y serian incorporadas a la encuesta definitiva.

Previamente a esta fase se pasod la encuesta a un grupo de enfermeros expertos

incluidos mandos intermedios para analizar el grado comprensibilidad de la herramienta.
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Los 8 items abarcan los aspectos mas relevantes de la necesidad de cuidados a los
pacientes. A cada uno de estos items se le asignd una puntuacién en funcién de la relevancia

del cuidado.

La escala se puntua del 0 al 34. Segun el resultado el paciente se colocara en un nivel de

cuidados que va desde el nivel 1 al nivel 4.

Figura 16. Figura 10. Resultados y su relacion en color.

NIVEL O: Sin valorar
NIVEL 1: <10
~ NIVEL2: 1115
NIVEL 3: 16-20
B NiveLa:s21

Para determinar la validez de constructo se utilizé la técnica del analisis factorial y para
establecer la confiabilidad de los instrumentos, es decir, su consistencia interna, se empleo el

coeficiente Alfa de Cronbach.
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4.2.1 Diseio de la escala

+ El item 1: Tareas y Cuidados

En este se valora la presencia o no de dispositivos. Hemos incluido siete en total,
estos necesitan cuidados directos por parte de las enfermeras, es decir que de todos ellos se
puede derivar la activacidon y puesta en marcha desde la valoracién enfermera un plan de

cuidados especifico que tiene que realizar la enfermera. En él se ha contemplado:

Las vias de accesos venosos periféricos.

e Las vias de accesos venosos centrales.

e Silleva o no catéter de hemodialisis.

e Sies portador o no de sonda vesical.

e Sies portador o no de sonda nasogastrica
e Silleva algun tipo de drenaje.

e Ostomias (de cualquier tipo)

A cada uno de estos apartados se le dio un peso de 0,5 puntos, excepto a las Ostomias que se

ponderd con 1 punto por entender que es mas compleja y necesita mas tiempo y habilidad para

el cuidado.
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+ Elitem 2
A este item le dimos una puntuacion de 3 si la puntuacion en la valoracion de la escala
de NORTON estaba por debajo de 15, esta puntuacién supone que la persona tiene riesgo

evidente o alto de padecer una ulcera por presion.

= Escala Norton:

La prevencién de las ulceras es el mejor tratamiento de éstas que existe, por lo que
debemos centrar la mayor parte de nuestros esfuerzos en ella, lo que nos permitird, no sélo
ahorrar en sufrimiento a los usuarios, y en costes para los Servicios de Salud, sino ademas en

cargas de trabajo de enfermeria.

Conseguir que la piel del usuario tenga el estado de integridad d6ptimo,
proporcionar educacion sanitaria al paciente y/o familia para evitar la aparicion de las UPP e
identificar a todos los pacientes con riesgo de presentar UPP, son los objetivos de esta

intervencion.

Para ello es imprescindible utilizar una Escala de Valoracién de Riesgo de Ulceras por
Presidn, que orientara hacia la planificaciéon de cuidados. Desde que Norton en 1.962 publicara
su escala de valoracion del riesgo de UPP para el ambito geridtrico, se han realizado multiples
escalas, muchas variaciones de ella como las Gosnell (1973), Ek (1.980) Nova (1994) o diferentes
como la de Braden (1987). Las mds conocidas y utilizadas en nuestro pais son la Escala de

Norton y la de Braden (121).

La Escala de Norton es un instrumento que posibilita valorar el riesgo que tiene
una persona de desarrollar Ulceras por presidn. Su objetivo se centra en la deteccion del citado
riesgo para establecer un plan de cuidados preventivos. Se trata de una escala ordinal que

incluye cinco aspectos (122):
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Figura 17.Escala de NORTON modificada por el INSALUD (122)

CLASIFICACION DE RIESGO

PUNTUACIONDES5 a9 RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 al12 RIESGO ALTO

PUNTUACION 13 a 14 RIESGO MEDIO.
PUNTUACION MAYOR DE 14 RIESGO MINIMO/ NO RIESGO

Figura 18. Modelo de escala de Norton modificada por el Insalud (122)

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS

FISICO MENTAL
GENERAL
BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA
MEDIANO APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL
CON AYUDA
REGULAR CONFUSO MUY SENTADO URINARIA O
LIMITADA FECAL
MUY ESTUPOROSO INMOVIL ENCAMADO URINARIA'Y
MALO COMATOSO FECAL

N
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4+ Elitem3

En este item incluimos la Escala de Barthel, lo mismo que en el anterior se le ha dado
una puntuacion de tres si su valor es inferior a 55, lo que quiere decir que el paciente es

dependiente para realizar las actividades de la vida diaria.

Escala de Barthel:

Evalua la situacién funcional de la persona mediante una escala que mide las ABVD
(Actividades basicas de la vida diaria). Es la mas utilizada internacionalmente y es uno de los
mejores instrumentos para monitorizar la dependencia funcional de las personas. Evalia 10
tipos de actividades y clasifica cinco grupos e dependencia. Su utilizacién es facil, rapida y muy

agil para analizarla estadisticamente.

Los objetivos que se plantean con esta escala son los siguientes:

. Evaluar la capacidad funcional.

. Detectar el grado de deterioro.

. Monitorizar objetivamente la evolucion clinica.

. Disefar planes de cuidados y de rehabilitacién de forma interdisciplinar.

Sistema de puntuacion:

En esta escala se puntla cada actividad de 5 en 5 (0, 5, 10, 15). La puntuacién
maxima sera de 100, y la puntuacion obtenida indicara la independencia para los cuidados

personales, aunque el nivel obtenido no implica que el paciente pueda vivir sélo.
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Parametro

Comer

Lavarse

Vestirse

Arreglarse

Deposiciones (Valdrese
la semana previa)

Miccion  (Valérese |la
semana previa)

Usar el retrete

Figura 19. Escala de Barthel (119)

Actividades basicas de la vida diaria
Situacion del paciente
- Totalmente independiente
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.
- Dependiente
- Independiente: entra y sale solo del bafio
- Dependiente

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la
ropa, abotonarse, atarse los zapatos

- Necesita ayuda
- Dependiente

- Independiente para lavarse la cara, las manos,
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.

- Dependiente

- Continencia normal

- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o
necesita ayuda para administrarse supositorios o
lavativas

- Incontinencia

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la
sonda si tiene una puesta

- Un episodio diario como maximo de incontinencia, o
necesita ayuda para cuidar de la sonda

- Incontinencia

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y
ponerse la ropa...

Puntuacion

10

10

10

10

10
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Parametro

Trasladarse

Trasladarse

Deambular

Escalones

Actividades basicas de la vida diaria
Situacion del paciente
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo

- Dependiente

- Independiente para ir del sillén a la cama
- Minima ayuda fisica o supervisién para hacerlo

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse
sentado solo

- Dependiente

- Independiente, camina solo 50 metros

- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50
metros

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda

- Dependiente

- Independiente para bajar y subir escaleras

- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

- Dependiente

Puntuacion

15

10

15

10

10

92



Figura 20. . Grado de pendencia segun la puntuacion obtenida en la E. Barthel. (119)

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado

<20

20-35

40-55

100

Grado de dependencia
Total
Grave
Moderado
Leve

Independiente
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+ Elitem4

En este item se le ha dado una puntuacidon de 1 punto si la valoracién del dolor

mediante la escala EVA (escala visual analdgica), esta por encima de 5.
Escala de valoracion del Dolor EVA:

La escala visual analdgica es un instrumento que permite cuantificar numéricamente la
intensidad de dolor que sufre el paciente.

Consiste en una linea de 10 centimetros, en la cual el extremo izquierdo significa nada
de dolor y el extremo derecho el peor dolor imaginable; en esta escala el paciente debe indicar
cuanto le duele, 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad, es decir el paciente selecciona el
nimero que mejor evalla la intensidad del sintoma. 0123456 7 8 9 10 Sin dolor Maximo

dolor

El médico o la enfermera medirdn con una regla la distancia desde el extremo

izquierdo hasta el punto sefialado por el paciente.

Figura 21. Escala de valoracion del Dolor.

200900
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#+ Elitem5

Si la pregunta si existe o no deterioro cognitivo en la valoracion enfermera se ha
puntuado con 1 punto. Esta pregunta se encuentra en la valoraciéon del patron cognitivo

perceptivo del modelo de valoracién por Patrones Funcionales de Marjory Gordon.

Figura 22. Valoracién por Patrones Funcionales. Fuente estacion de Enfermeria CHGUV. 2015

ﬁ ¢ o

AL 1B/05/2015 INSUFICIENCIA RESPIRATORI
U.CORONARIA CHGUV. CARDIOLOGIA |
h )

Valoracion Enfermera _\

Nombre Patrén No Procede Valarado Resultado

ACTUAL ‘ﬁ |

Percepcion de la Salud

Nutricional = Metabdlico

]

Eliminacién

HISTORICO

Actividad - Ejercicio

Suefio - Descanso

(

Cognitivo - Perceptiva
Autopercepcién

Ral - Relaciones

Sexualidad - Reproduccion
Adaptacion - Tolerancia al estrés

Valores y Creencias

e EIRRArE

Laas] 73

Figura 23. Valoracién Patron Cognitivo Perceptivo. Fuente Estacién de Enfermeria CHGUV. 2015

‘ CHBUY N : .
Descompensacion aguda de
CARDIOLOGIA @‘ CHBUV. CARDIOLOGIA

kk——'ﬁ

Pensamiento
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Dificultades de aprendizaje

Variable Valores Alterado Observaciones

Orientacién temporo-espacial ~ | Aa | 6
(e -
™ |
Tl ™ |

Alteraciones sensoperceptivas / alucinaciones Aa_,

Dolor [ Ao ]

(2o l

Deterioro cognitiva

= 7
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4 Elitem6

La valoracion de la oxigenacidon se encuentra dentro del patrén funcional actividad-
ejercicio (Anexo 1), es este patréon estan las preguntas sobre las medidas auxiliares que debe
llevar un paciente con necesidad de aporte de oxigeno o ventilacion mecdnica en cualquiera de
sus modalidades. Hemos contemplado cuando apartados que son oxigenoterapia, aerosol
terapia, ventilacién mecdnica no invasiva y la ventilacidn mecdnica invasiva, a cada uno de estos
apartados se le ha puntuado con 1 punto, la puntuacion total de este item puede llegar a ser de
4, pero en el caso de la ventilacion mecanica invasiva, como se trata de un paciente grave que
por sus caracteristicas es completamente dependiente automaticamente saltara al maximo

nivel de cuidados.

Figura 24. Patrén Actividad ejercicio. Oxigenoterapia. Fuente EE CHGUV.2015

CHGUV
U.CORONARIA

5

18/05/2015 INSUFICIENCIA RESPIRATORI
CHGUV CARDIOLOGIA

e

[ ] ﬁ
Tipo de respiracién [ Aa ‘ —
Oxigenoterapia Si ~ v [ Aa ]
Especificar [ Aa ; ‘ —
Gafas Nasales Ventimax
BYPAP
Secreciones [ Aa ‘
Movilidad limitada [ Aa_ ! ‘
Dispositivos de traccion [ Aa }
Dispositivos de fijacion externa { Aa -‘
Paciente con yeso escayola [ Aa }
Dtros dispaositivos [ Aa ‘
Hamacas A
Dispositivos que facilitan el movimienta [ Aa ‘ :
A (<
\ |

s
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+ Elitem?7

En este item se contempla tanto la sujecion como la agresién, tiene un valor de 1
punto pero si el paciente estd agresivo y necesita sujecion como aumentan los cuidados que
precisa porque el paciente se convierte automaticamente en dependiente para todas las

actividades de la vida diaria, saltard automaticamente al maximo nivel de cuidados.

+ Elitem 8

En este item se valora el estado de consciencia del paciente utilizando la escala del
coma de Glasgow. Si la puntuacién alcanzada en la escala es menor de 9 se puntuara con 3

puntos.

La escala de Glasgow, una de las mas utilizadas, fue elaborada por Teasdle en 1974
para proporcionar un método simple y fiable de registro y monitorizacion del nivel de
conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefdlico. Originalmente, se desarrollé como

una serie de descripciones de la capacidad de apertura ocular y de repuesta motora y verbal.

En 1977, Jennett y Teadsle asignaron un valor numérico a cada aspecto de estos tres
componentes y sugirieron sumarlos para obtener una unica medida global, la escala de coma

de Glasgow, tal y como la conocemos hoy.

Desde su introduccion en 1975 por Jennett y Bond, ha pasado a ser utilizada
ampliamente tanto en clinica como en investigacién como instrumento de comparacién del
prondstico funcional entre grupos diferentes de pacientes con dafio cerebral e, incluso, en

estudios de validacion de la escala de coma de Glasgow como predictor de funcionalidad.

Se divide en tres grupos puntuables de manera independiente que evalldan la apertura
de ojos sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5 y la motora sobre 6, siendo la puntuacion
maxima y normal 15 y la minima 3.

Los componentes seleccionados registran las respuestas tanto de la corteza cerebral
como del troncoencéfalo (SRAA), principales responsables de las conductas de vigilia, pero la
escala no incluye otras formas de medida de funcidon del troncoencéfalo y profundidad del

coma, como son los reflejos pupilares y movimientos oculares.
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Figura 25. Escala de valoracion del nivel de conciencia. Escala de Glasgow

SIGNOS

Apertura Ocular

Respuesta Motora

Respuesta Verbal

EVALUACION

Nunca
Al dolor
A lavoz

Espontdneamente

Ninguna

Extension

Flexién anormal
Retirada

Localizaciéon del dolor

Obedece 6rdenes

Ninguna
Mascullada
Inapropiada
Confusa

Orientada

PUNTUACION
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Una vez definidos todos los apartados de la escala queda como sigue:

ENCUESTA:
Marca en el cuadro de Valoracidn tu opinidn acerca de la puntuacién dada previamente a cada
item.
Valor
iTEMS prefijado Observaciones Valoracion:
No del todo de acuerdo.
Tareasy
1 cuidados 4 Via periférica 0,5 Algo de acuerdo.
Moderadamente de
Via central 0,5 acuerdo.
Catéter
Hemodialisis 0,5 Muy de acuerdo.
Completamente de
Sonda vesical 0,5 acuerdo
SNG 0,5
Drenajes 0,5
Ostomias 1
2| NORTON <15 3 1|No del todo de acuerdo.
Algo de acuerdo.
Moderadamente de
acuerdo.
Muy de acuerdo.
Completamente de
acuerdo
3| BARTHEL <55 3 1|No del todo de acuerdo.
Algo de acuerdo.
Moderadamente de
acuerdo.
Muy de acuerdo.
Completamente de
acuerdo
4 EVA >5 1 1|No del todo de acuerdo.

2 | Algo de acuerdo.

Moderadamente de
acuerdo.

Muy de acuerdo.
Completamente de

acuerdo
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DETERIORO
5 COGNITIVO 1 1| No del todo de acuerdo.
2 | Algo de acuerdo.
Moderadamente de
3 |acuerdo.

4 | Muy de acuerdo.
Completamente de
5]acuerdo

6| OXIGENOTERAPIA 4 | Oxigenoterapia 1 1| No del todo de acuerdo.

Aerosolterapia 1 2 | Algo de acuerdo.
Moderadamente de
VMNI 1 3 |acuerdo.

VMI* 1* 4| Muy de acuerdo.
Completamente de
5|acuerdo

7 | AGRESION /SUJECION | 1 |Sujecion 0,5 | | 1|No del todo de acuerdo.
Agresion* 0,5*| | 2|Algo de acuerdo.
Moderadamente de
3 |acuerdo.

4 | Muy de acuerdo.
Completamente de
5|acuerdo

8 GLASGOW <9 3 1| No del todo de acuerdo.
2 | Algo de acuerdo.
Moderadamente de
3 |acuerdo.

4| Muy de acuerdo.
Completamente de
5]acuerdo

En los apartados de Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI), si el paciente necesita sujecion
y en el que la Valoracién en la escala de Glasgow e de 9 puntos, el nivel propuesto es que se

aplique automaticamente al maximo nivel de dependencia.
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4.2.2 Cumplimentacion de la encuesta

En esta fase se procedi6 al reparto y recogida de las encuestas.

Recogida de informacion

Se distribuyd un cuestionario individual auto cumplimentado a toda la poblacién de
enfermeras del CHGUV. Con el objetivo de obtener una muestra compuesta por el 50% de los

enfermeros de hospitalizacién médico-quirurgica.

La poblacion de estudio constaba de 590 enfermeros de los cuales 141 pertenecen a
Hospitalizacién Médica, 70 a Hospitalizacidon Quirurgica, 80 a Cuidados Criticos, 233 a Procesos
Ambulatorios (Consultas externas, Dialisis, Radiologia, exploraciones, etc.) y 66 a Procesos
Quirurgicos; por lo que la poblacion a estudio es de 211 enfermeras y la muestra obtener de

106.

Para la seleccion de la muestra se utilizd una técnica de muestreo sistematico

consecutivo a enfermeros

Los criterios de inclusién adoptados para la seleccion de la muestra fueron los
siguientes:
- Pertenecer a unidades de hospitalizacion médica o quirurgica
principalmente.
- Conocer la Herramienta informatica donde se utilizan las escalas

comprendidas en la encuesta.
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4.2.3 Revision y actualizacion de la Escala

Tras el andlisis de los resultados se modificé la escala con las aportaciones de las
enfermeras, se recogieron 22 aportaciones en las encuestas contestadas por las enfermeras, 10
en Hospitalizacion Médica y 12 en Hospitalizacién Quirurgica. Propusieron en Hospitalizacion
Quirurgica afiadir en el apartado de tareas y cuidados la traqueotomia, el catéter epidural vy la
preparacidn quirurgica, sugieren anadir desorientacion/ agitacion, y afadir mas valor al dolor,
al deterioro cognitivo y a la escala de Glasgow. En la Hospitalizacion Médica apuntaron dar mas
valor a las Ostomias y dar mas peso a la via central que a la periférica, tener en cuenta la edad y
las afasias, y en el apartado de tareas y cuidados afadir las curas. También apuntaban que
habia que anadir el tipo de ingreso porque dependiendo de esto el paciente tenia mas o menos
carga de cuidados. Estas aportaciones se incluyeron en la escala adecuando los items con estas
aportaciones y redistribuyendo el peso de cada una de las preguntas. Con todos estos cambios
volvié a pasar a enfermeras tanto del Hospital General como de otros hospitales tanto de Ia

Comunidad Valenciana como de otras comunidades.

En esta ocasion la muestra utilizada estda compuesta por enfermeras de diferentes
hospitales. Para la seleccion de la muestra se utilizd una técnica de muestreo sistematico

consecutivo de 302 enfermeros.

Los criterios de inclusion adoptados para la seleccion de la muestray el periodo de
recogida de la informacién fueron los siguientes:
- Enfermeras que realizaran el curso On-line de Metodologia de Cuidados a
través del Campus Virtual de la Fundacion de Investigacién del hospital
General, este curso esta dirigido a enfermeras del Hospital General
- Pertenecer a unidades de hospitalizacion médica o quirdrgica
principalmente.
- Enfermeras de otros hospitales: esta fue recogida en congresos nacionales de
enfermeria médico-quirurgica, durante el mismo periodo de tiempo es decir

desde 2009 a 2011.

102



4.3 MONTESINOS versus CUIDANGE

En esta fase de la investigacion se compard la escala disefiada con otra validada y que
se utiliza en algunos hospitales, con la finalidad de analizar si hay correspondencia entre una y

otra.

Tipo de estudio

Descriptivo, observacional, analitico.

Ambito de estudio

El estudio se realizé en los servicios de hospitalizacion del CHGUV. Revisando la historia

clinica de los pacientes ingresados

Periodo de estudio

Durante los meses de noviembre de 2014 hasta febrero de 2015

Criterios de inclusion

Aquellos pacientes que estén ingresados en los servicios de hospitalizacién del CHGUV

Calculo y seleccion de la muestra

Se seleccionaron todos los pacientes ingresados durante el periodo de recogida de

informacidn, hasta alcanzar los 360 pacientes en total.

El cdlculo es a conveniencia, aunque suficiente para establecer andlisis estadisticos,
entendiendo ademas que es un volumen de pacientes similar a los realizados en estudios sobre

la misma tematica.
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Recogida de informacion

La toma de datos se realizd de lunes a jueves en el turno de tardes, se realizaron las

mediciones, con dos sistemas de medicidn distintos, a los pacientes ingresados en las unidades

de hospitalizacion incluidas en el estudio. Como herramienta se utilizé el cuaderno de recogida

de datos. (Anexo 6). Se obtuvieron consultando la historia clinica, ya que son tareas que

registran protocolariamente todas las enfermeras de los servicios de hospitalizacion del

CHGUV.

Variables y Mediciones

Sociodemograficas (se obtendran de la consulta a la historia clinica):

Unidad de Enfermeria
Edad

Sexo

Otras Variables:

Los items de la escala propuesta por el equipo investigador (Se obtuvieron de la consulta

a la historia clinica, ya que son tareas que registran protocolariamente todas las enfermeras de

los servicios de hospitalizacion del CHGUV).

e TAREASY CUIDADOQOS: Catéteres (dicotomicos) (4ptos)

(0]

(0}

(0}

(0]

(0}

(0]

Vias periféricas (0,5)
Vias centrales (0,5)
Sondaje Vesical (0,5)
SNG (0,5)

Drenajes (0,5)

Otomies (1)

e NORTON <15 (3ptos)

e BARTHEL <55 (3ptos)

e EVA>5(1pto)

e DETERIORO COGNITIVO (1pto)

e OXIGENOTERAPIA (4ptos)
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Oxigenoteriapia (1)

Aerosolterapia(1)

O O O

VMNI (1)
0 VMI (1) Determina nivel maximo de cuidados

e AGRESION SUJECION (1pto)
0 Agresioén (0,5) Determina nivel maximo de cuidados
0 Sujecion (0,5)

e GLASGOW <9 (3ptos)

Tiempo empleado en la recogida de datos (se obtuvo de la medicién in situ del tiempo
empleado, con crondmetro, siendo el inicio al empezar a rellenar la hoja del cuaderno de
recogida de datos de cada paciente, y el final cuando se registre el score final del calculo

realizado).

La opinion de las enfermeras del servicio sobre la situacion de cada paciente y el
resultado obtenido en la escala propuesta ya que la Parrilla de Montesinos es ampliamente
utilizada y su validacién demostrada. (Se midié con una escala de LIKERT del 1 al 5 donde el 1 es

completamente en desacuerdo y el 5 completamente de acuerdo).

Por otro lado se utilizd la Parrilla modificada de montesinos (ANEXO 7). Se valorara

como instrumento de comparacion con el resultado (SCORE) del mismo por cada paciente.
Analisis estadistico

Para poder comparar las dos escalas y viendo que los rangos de ambas eran diferentes,
la escala propuesta va desde 0 a 34 puntos y la Parrilla de Montesinos de 0 a 64 puntos, en una
primera instancia y puesto que CUIDANGE utiliza en su disefio algunas escalas validadas como
el indice de BARTHEL y que en la Parrilla de Montesinos estdn desglosadas las variables
utilizadas en la BARTHEL es decir: Alimentacion, higiene corporal, locomocién y eliminacion, se
procedid a convertir las dos puntuaciones a base 100, una vez realizada esta conversion se
recodifico en una distinta variable para poder calcular estadisticamente y hacer una
comparacion de medias para muestras relacionadas, también se procedié a convertir a base
100 el total de las puntuaciones de tal manera que tanto el 34 maximo de CUIDANGE como el

64 de la Parrilla de Montesinos valen 100 puntos.

105



Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables recogidas. Se describiran tanto las
variables cuantitativas como cualitativas del estudio segun proceda por la naturaleza de las

mismas, frecuencias absolutas y relativas, media, moda y mediana..

Para analizar las diferencias entre los dos instrumentos de medida se procedid a

calcular, segun el caso:

> Chi cuadrado

» Correlaciones de muestras relacionadas:

Se procedid a realizar una correlacion entre las dos escalas, para comparar si la escala
propuesta es valida. Para ello se utilizd el Coeficiente de Correlacion Lineal de Pearson, este
indice estd pensado para el andlisis de variables cuantitativas y lo que hace es que mide el
indice de covariacion entre distintas variables relacionadas linealmente, sus limites van desde -
1 hasta +1, siendo el +1 la correlacidn perfecta positiva, cuando mas cerca se esta de 1 mas alta

es la correlacion.

» Para analiz6 la normalidad y se calculd la “t” de Student:

A continuacion se procedié a comparar los datos utilizando la Prueba T de Student para
muestras relacionadas, se compararon el total de las puntuaciones obtenidas en CUIDANGE

como las total de las obtenidas en la Parrilla de Montesinos.

» ANOVA

» Estadistico de Levene

» Prueba de KMO vy Bartlett

» Tabla de contingencia VALORACION _CUIDANGE * VALORACION_MONTESINOS:

Continuando con el analisis comparativo se realizé una tabla de contingencia entre las
dos escalas, con el objetivo de determinar cdmo se distribuyen los pacientes en los distintos

niveles de cuidados en que se dividen las dos escalas.
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Recordemos que la Parrilla de Montesinos divide a los pacientes en tres grupos:

e 1 Poco dependiente <22 puntos
e 2 Dependiente de 23-42 puntos

e 3 Muy dependiente > 43 puntos

Mientras CUIDANGE los divide en cuatro:
e 1 Poco dependiente <10
e 2 Moderadamente dependiente de 11-15
e 3 Muy dependiente de 16-20

e 4 Completamente dependiente >21
Aspectos ético-legales

Se garantizo la confidencialidad de la informacidén recogida de las historias médicas
durante la realizacion del estudio, conforme a la legislacién vigente (Ley 15/1999) y a la

declaracion de Helsinki.

Para la realizacidon del estudio se solicité autorizacién al Comité Etico de Investigacion
Clinica y al Comité de Investigacion del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

(Anexo 8)
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5. RESULTADOS

5.1 Andlisis variables sociodemograficas

En el CHGUV la poblacién de estudio constaba de 590 enfermeros de los cuales 141
pertenecen a Hospitalizacion Médica, 70 a Hospitalizaciéon Quirurgica, 211 a Procesos

Ambulatorios y 66 a Procesos Quirurgicos y 80 a Cuidados Criticos.

En esta fase de andlisis se distribuyeron cuestionarios a las enfermeras de
hospitalizacién médica y quirurgica en un total de 211, de estos solo se recogieron 106, esto
supone un porcentaje del 50,23% del total de enfermeras de las area de hospitalizacion

médico-quirurgica.

El rango de edad de las enfermeras que participaron en el estudio estd comprendido
entre los 20 y los 65 afios. Dicha distribucidn la podemos ver en la Grafica 1b. Pertenecen al
intervalo de mayores de 50 afios el 25,74% de las personas encuestadas y el 17,82% a las
comprendidas entre los 44 y 49 anos por lo que podemos apreciar que la edad de las

enfermeras es alta estando el 43,56% por encima de los 44 afos con una edad media de 40

afos.
Tabla 4. Edad
Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 20-25 14 13,2 13,9 13,9
26-31 17 16,0 16,8 30,7
32-37 14 13,2 13,9 44.6
38-43 12 11,3 11,9 56,4
44-49 18 17,0 17,8 74,3
>=50 26 245 257 100,0
Total 101 95,3 100,0
Perdidos  Sistema 5 47
Total 106 100,0
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Edad

Grafica 1. Edad

Gréfica 1la. Frecuencia de Edad

30—

20-25 26-31 32-37 38-43 44-49 >=50

Grafica 2. Distribucién por Edad

Grafica 1b. Distribucién por edad.

I I I I I
10 15 20 25 30

Porcentaje
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En lo referente a la distribucidn por sexo el 86,54% son mujeres y solo unl3, 46 %

hombres, como se puede apreciar en la Gréfica 2.

Tabla 5. Distribucidn por sexo

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Hombre 14 13,2 13,5 13,5
mujer 90 84,9 86,5 100,0
Total 104 98,1 100,0
Perdidos Sistema 2 1,9
Total 106 100,0
Grafica 3. Sexo
Sexo
L oen . . .. Bl Hombre
Grafica 2. Distribucién por Sexo. B Mujer
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En entre edades cuanto a la relacidn entre edades y sexo el 43,56 % estdn por encima

de los 44 afios, de esto a el 33,66 son mujeres y el resto hombres. Como se puede apreciar en la

Grafica 4.

Recuento

Tabla 6. Tabla de contingencia Edad-Sexo

Tabla de contingencia Edad_cat * Sexo

30—

25—

20—

10—

Sexo
Hombre mujer Total
Edad _cat 20-25 Recuento 2 12 14
% de Edad_cat 14,3% 85,7% 100,0%
% de Sexo 14,3% 13,8% 13,9%
26-31 Recuento 0 17 17
% de Edad_cat ,0% 100,0% 100,0%
% de Sexo ,0% 19,5% 16,8%
32-37 Recuento 2 12 14
% de Edad_cat 14,3% 85,7% 100,0%
% de Sexo 14,3% 13,8% 13,9%
38-43 Recuento 0 12 12
% de Edad_cat ,0% 100,0% 100,0%
% de Sexo ,0% 13,8% 11,9%
44-49 Recuento 5 13 18
% de Edad_cat 27,8% 72,2% 100,0%
% de Sexo 35,7% 14,9% 17,8%
>=50 Recuento 5 21 26
% de Edad_cat 19,2% 80,8% 100,0%
% de Sexo 35,7% 24,1% 25,7%
Total Recuento 14 87 101
% de Edad_cat 13,9% 86,1% 100,0%
% de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
Grafica 4. Relacién de edades por sexo
Gréfica 3. Relacion de edades por sexo.
Sexo
[l Hombre
E mujer

20-25 26-31 32-37 38-43 44-49 >=50
Edad
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Sin embargo la relacion del area de trabajo con sexo y edad estd mds equiparada en el

rango de edad de mayores de 50 anos. Grafica 5. Tabla 7.

La distribucion por sexos y area de trabajo estd igualada, el 9,18% en Hospitalizacién

Quirurgica al igual que en Hospitalizacién Médica también con el 9,18%, y tampoco hay mucha

diferencia con el resto de areas donde es del 8,16%.

Tabla 7. Edad por Area de trabajo.

Tabla de contingencia Edad_cat * AREA DE TRABAJO

AREA DE TRABAJO
Medica Quirdrgica Otros Total
Edad_cat 20-25 Recuento 7 4 3 14
% de Edad_cat 50,0% 28,6% 21,4% 100,0%
% de AREA DE TRABAJ 15,6% 10,8% 18,8% 14,3%
26-31 Recuento 9 5 1 15
% de Edad_cat 60,0% 33,3% 6,7% 100,0%
% de AREA DE TRABAJ 20,0% 13,5% 6,3% 15,3%
32-37 Recuento 7 6 1 14
% de Edad_cat 50,0% 42,9% 7,1% 100,0%
% de AREA DE TRABAJ 15,6% 16,2% 6,3% 14,3%
38-43 Recuento 4 7 1 12
% de Edad_cat 33,3% 58,3% 8,3% 100,0%
% de AREA DE TRABAJ 8,9% 18,9% 6,3% 12,2%
44-49 Recuento 9 6 2 17
% de Edad_cat 52,9% 35,3% 11,8% 100,0%
% de AREA DE TRABAJ 20,0% 16,2% 12,5% 17,3%
>=50 Recuento 9 9 8 26
% de Edad_cat 34,6% 34,6% 30,8% 100,0%
% de AREA DE TRABAJ 20,0% 24,3% 50,0% 26,5%
Total Recuento 45 37 16 98
% de Edad_cat 45,9% 37,8% 16,3% 100,0%
% de AREA DE TRABAJ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Grafica 5. Distribucidn de edades por area de trabajo
Gréfica 5. Distribucion de Edades por Areas de trabajo.
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En la distribucidn del sexo por areas de trabajo, como se puede apreciar en la Gréfica

6, predomina el sexo femenino. En Hospitalizacién médica el 8,91 son hombres mientras que en

la Hospitalizacién quirldrgica solo hay un 3,96% vy si estan mas igualadas las mujeres con un

36,63% en Hospitalizacion Médica y un 34,65% en la Hospitalizacidn quirurgica.

Tabla 8. Sexo por drea de trabajo.

Tabla de contingencia Sexo * AREA DE TRABAJO

AREA DE TRABAJO
Medica Quirdrgica Otros Total

Sexo Hombre  Recuento [=] 4 1 14
% de Sexo 64,3% 28 6% 7.1% 100,0%

% de AREA DE TRABAJO 19,6% 10.3% 6,3% 13,9%

mugjer Recuento 37 35 15 a7

% de Sexo 42 5% 40.2% 17.2% 100,0%

% de AREA DE TRABAJO 80.4% 89,7% 93,6% 86, 1%

Total Recuento 45 38 16 1M
% de Sexo 45,5% 38,6% 15,8% 100,0%

% de AREA DE TRABAJD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Grafica 6. Sexo por area de trabajo

Grafica 6. Distribucion de Sexo por Areas de trabajo.

40—

Recusnto

Sexo

AREA DE TRABAJO
B Medica
B Quirdrgica
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mujer
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5.2 Analisis de la valoracion que han realizado las enfermeras de la escala de Medicion de
Niveles de Cuidados.

A continuacion se describe la frecuencia de la valoracion de los distintos items. Para
seguir un orden légico, analizaremos primero cada item teniendo en cuenta primero el grado
de acuerdo y/o desacuerdo dentro de la escala de Likert con la puntuacidon asignada. Para
evaluar los resultados se ha considerado el grado de acuerdo los que salen de la suma de los
puntos 3, 4 y 5 de la escala de Likert que corresponden a moderadamente de acuerdo, muy de

acuerdo y completamente de acuerdo.

A continuacion el grado de acuerdo por areas de trabajo analizando sobre todo las de
hospitalizacién Médica y Quirurgica pues son las que mas utilizan la herramienta y por ultimo el

area de trabajo y la edad de los profesionales encuestados.

Las que figuran como otras areas de trabajo son enfermeras que pueden haber
trabajado puntualmente en otras areas y por eso han contestado de esta forma a la pregunta

de area de trabajo.

iTEM 1. Tareas y Cuidados

El grado de acuerdo en la pregunta Tareas y Cuidados es del 83% de las enfermeras
estan de acuerdo con la puntuacion asignada si contamos el moderadamente de acuerdo que

es de un 24,8% segln se muestra en la Grafica 7.

Tanto en HM (Hospitalizacién Médica) como en HQ (Hospitalizacion Quirurgica) el
apartado mas valorado ha sido el de muy de acuerdo con 26% % del cual corresponde 12 % en
HM, un 12% %% en HQ y un 4% en (Grafica 15).Sin embargo no estan del todo de acuerdo el
11% en HM mientras solo muestran este grado de desacuerdo un 3% de las enfermeras de HQy
un 1% del resto de dreas. Si ademas tenemos en cuenta la edad el 25 % por encima de 38 afos

estd completamente de acuerdo con el planteamiento de este item. (Grafica 23).
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iTEM 2. Escala de Norton

En esta pregunta dénde se analiza el grado de acuerdo con la puntuacién dada tras la
valoracion de la escala de NORTON, el 78,3% de las personas encuestadas se muestra de
acuerdo con la puntuacion planteada con un 33,65% en el punto de la Likert de muy de acuerdo
(Grafica 8).Al igual que en el item 1 son los profesionales comprendidos en el rango de mayores

de 50 afios, el grupo que mads de acuerdo se muestra con un 10,1 % del total. (Grafica 24).

iTEM 3. Escala de Barthel

El 84,61% muestran su acuerdo con la puntuacidon dada a la medicién de esta escala
(Gréfica 9). Si relacionamos el grado de acuerdo con el area de actuacién, s puede apreciar que
el acuerdo es similar se muestran en HM con un 34,34% frente a un 34,51 % en HQ. (Gréfica
17). Y de nuevo el grupo de edad que mejor lo valora es el de mayores de 50 afios con un
11,11% en el apartado de completamente de acuerdo. Y en total de acuerdo con un 24,23%.

(Gréfica 25).

iTEM 4. Escala de EVA

En este item el 30,1% de los encuestados han contestado en el apartado de no del
todo de acuerdo (Grafica 10). Pero aun asi muestran su acuerdo el 59,22%. Por areas de trabajo
el grado de menor con un acuerdo es menor en HQ con un 19,38% mientras que en HM figuran
desde moderadamente de acuerdo a completamente de acuerdo el 29,59% (Grafica 18). Y un
vez mas el rango de edad de mayores de 50 afios es el que mas de acuerdo estd con la escala

planteada con un 8,16 % en el apartado de completamente de acuerdo. (Grafica 26).

TEM 5. Deterioro cognitivo

En esta pregunta se les pide que muestren su grado de acuerdo a la necesidad de
cuidado cuando estd presente en la valoracion enfermera realizada el Deterioro Cognitivo y
aproximadamente el 30% (28,85%) de las enfermeras encuestadas han respondido en la casilla
de no del todo de acuerdo (Grafica 11). Un 56,73% estan de acuerdo. Si bien es cierto que
piensan del forma similar tanto en HM con un 22,22% como en HQ con un 19,19% (Grafica 19)
de respuesta en ambas areas, y por edades siguen siendo los mayores de 50 afos los que mejor

lo valoran con un 7,07% (Grafica 27).
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ITEM 6. Oxigenoterapia

En cuanto a los cuidados necesarios en la Oxigenoterapia el 79,61% se muestran entre
moderadamente de acuerdo y completamente de acuerdo. El 33,7% de las enfermeras de HM
estan en este rango, mientras en HQ son el 28,56% y el 16,03 de otras areas (Grafica 20). Por
edades se muestran completamente de acuerdo el 26,52% siendo de nuevo los de mayores de

50 afos los que mejor lo valoran con un 9,18%. (Gréfica 28).

iTEM 7

El 63,81% se muestran de acuerdo, el apartado mas valorado ha sido el de
completamente de acuerdo con un 25,71% (Grafica 7). Por area de trabajo el 23% de la HM se
manifiesta de acuerdo frente a un 27 % en HQ y también el 22% de las enfermeras de mas de
38 aiios estan de acuerdo con la puntuacion asignada, siendo de nuevo los de mayores de 50

anos las que mejor lo valoran con un 14%. (Grafica 29).

iTEM 8

El 78,64% ha contestado desde el moderadamente de acuerdo al completamente de
acuerdo. Un 36,89% han contestado que estan completamente de acuerdo. (Grafica 14). Por
areas es HQ donde mas de acuerdo se muestran con un 29,59% de las cuales el 17,35% estan
completamente de acuerdo y en HM estan de acuerdo un 33,66% pero en esta el apartado mas
valorado ha sido el muy de acuerdo con un 12,24% (Grafica 22). Si tenemos en cuenta la edad el
37,75 estan completamente de acuerdo y desde los 38 afios en adelante el 25,51% muestra su

total conformidad con la puntuacién asignada como se puede apreciar el la Grafica 30.
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Tabla 9. Pregunta 1. Tareas y Cuidados

Graficos y Tablas de los items del 1 al 8:

TAREAS_CUIDADOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No del todo de acuerdo 14 13,2 13,3 13,3
Ago de acuerdo 4 38 38 171
Zf:;:ja:am ente de 26 245 24,8 41,9
Muyde acuerdo 35 33,0 33,3 75,2
ggg%gﬂm ente de 26 24,5 24,8 1000
Total 105 99,1 100,0
Perdidos Sistema 1 9
Total 106 100,0

0

Forcent aje

Grdfica 7. Pregunta 1. Tareas y Cuidados

Grifica 7. Pregunta 1. Tareas vy Culdados.
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Tabla 10. Escala de NORTON

NORTON<15
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No del todo de acuerdo 7 6,6 6,7 6,7
Algo de acuerdo 14 13,2 13,5 20,2
Moderadamente de
acuerdo 20 18,9 19,2 394
Muy de acuerdo 35 33,0 33,7 73,1
Completamente de
acuerdo 28 264 26,9 100,0
Total 104 98,1 100,0
Perdidos Sistema 2 19
Total 106 100,0
Grafica 8. Pregunta 2. Escala de NORTON
Grafica 8. Pregunta 2. Escala de Norton.
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Tabla 11. Escala de BARTHEL

BARTHEL<55
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No del todo de acuerdo 6 57 58 58
Algo de acuerdo 10 9,4 9,6 154
Moderadamente de
acuerdo 22 20,8 21,2 36,5
Muy de acuerdo 37 34,9 35,6 72,1
Completamente de
acuerdo 29 274 27,9 100,0
Total 104 98,1 100,0
Perdidos Sistema 2 19
Total 106 100,0
Grafica 9. Pregunta 3. Escala de BARTHEL
Grafica 9. Pregunta 3. Escala de Barthel.
40—
30—
[
i)
c
)
o 20—
S
10

No del todo de
acuerdo

Algo de acuerdo

Moderadamente de

acuerdo

BARTHEL<55

Muy de acuerdo

Completamente de

acuerdo

122



Tabla 12. Escala de EVA

EVA>5
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No del todo de acuerdo 31 29,2 30,1 30,1
Algo de acuerdo 11 104 10,7 40,8
Moderadamente de
acuerdo 16 151 155 56,3
Muy de acuerdo 27 255 26,2 82,5
Completamente de
acuerdo 18 17,0 17,5 100,0
Total 103 97,2 100,0
Perdidos Sistema 3 2,8
Total 106 100,0

Porcentaje

Grafica 10. Pregunta 4. Escala de EVA

Gréfica 10. Pregunta 4. Escala de EVA.
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Tabla 13. Deterioro Cognitivo

DETERIORO COGNITIVO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No del todo de acuerdo 30 28,3 28,8 28,8
Algo de acuerdo 15 14,2 14 .4 43,3
Moderadamente de
acuerdo 16 151 154 58,7
Muy de acuerdo 24 22,6 23,1 81,7
Completamente de
acuerdo 19 17,9 18,3 100,0
Total 104 98,1 100,0
Perdidos Sistema 2 19
Total 106 100,0
Gréfica 11. Pregunta 5. Deterioro Cognitivo
Grafica 11. Pregunta 5. Deterioro Cognitivo.
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Tabla 14. Oxigenoterapia

OXIGENOTERAPIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No del todo de acuerdo 16 15,1 15,5 155
Algo de acuerdo 5 47 49 20,4
Moderadamente de
acuerdo 22 20,8 214 417
Muyde acuerdo 32 30,2 31,1 72,8
Completamente de
acuerdo 28 26,4 27,2 100,0
Total 103 97,2 100,0
Perdidos Sistema 3 238
Total 106 100,0

Grafica 12. Pregunta 6. Oxigenoterapia

Grafica 12. Pregunta 6. Oxigenoterapia.
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Tabla 15. Agresion- Sujecidn

AGRESION_SUJECCION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No del todo de acuerdo 21 19,8 20,0 20,0
Algo de acuerdo 17 16,0 16,2 36,2
Moderadamente de
acuerdo 21 19,8 20,0 56,2
Muyde acuerdo 19 17,9 18,1 74,3
Completamente de
acuerdo 27 255 257 100,0
Total 105 99,1 100,0
Perdidos Sistema 1 9
Total 106 100,0
Grafica 13. Agresion- Sujecion
Gréfica 13. Pregunta 7. Agresion y Sujecion.
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Tabla 16. Escala de GLASGOW

GLASGOW<9
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No del todo de acuerdo 13 12,3 12,6 12,6
Algo de acuerdo 9 8,5 8,7 214
Moderadamente de
acuerdo 21 19,8 204 417
Muyde acuerdo 22 20,8 214 63,1
Completamente de
acuerdo 38 35,8 36,9 100,0
Total 103 97,2 100,0
Perdidos Sistema 3 238
Total 106 100,0

Grafica 14. Escala de GLASGOW

Grafica 14. Pregunta 8. Escala de Glasgow.
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Tabla 17. Area de trabajo relacionada con la pregunta Tareas y Cuidados

Tabla de contingencia AREA DE TRABAJO * TAREAS_CUIDADOS

TAREAS CUIDADOS
Moderada Completa
No del todo Algo de mente de Muy de mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
AREA DE Medica Recuento 11 2 11 12 9 45
TRABAJO % de AREA DE TRABAJ 24,4% 4,4% 24,4% 26,7% 20,0% 100,0%
0,
éUU(IjSATgoRgAS_ 78,6% 50,0% 44,0% 38,7% 34,6% 45,0%
% del total 11,0% 2,0% 11,0% 12,0% 9,0% 45,0%
Quirargica  Recuento 3 1 10 12 13 39
% de AREA DE TRABAJ 7,7% 2,6% 25,6% 30,8% 33,3% 100,0%
% TAREA
COU(IjIgADOS S- 21,4% 25,0% 40,0% 38,7% 50,0% 39,0%
% del total 3,0% 1,0% 10,0% 12,0% 13,0% 39,0%
Otros Recuento 0 1 4 7 4 16
% de AREA DE TRABAJ ,0% 6,3% 25,0% 43,8% 25,0% 100,0%
% de TAREAS
COUIDADOS - ,0% 25,0% 16,0% 22,6% 15,4% 16,0%
% del total ,0% 1,0% 4,0% 7,0% 4,0% 16,0%
Total Recuento 14 4 25 31 26 100
% de AREA DE TRABAJ 14,0% 4,0% 25,0% 31,0% 26,0% 100,0%
0,
é’u?sggggAs— 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 14,0% 4,0% 25,0% 31,0% 26,0% 100,0%
Grafica 15. Area de trabajo relacionada con la pregunta Tareas y Cuidados
Gréfica 15. Comparativa de Area de trabajo con Pregunta 1.
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Tabla 18. Area de trabajo relacionada con la escala de NORTON

Tabla de contingencia AREA DE TRABAJO * NORTON<15

NORTON<15
Moderada Completa
No del todo Agode mente de Muyde mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
AREADE  Medica Recuento 5 8 8 19 6 46
TRABAJO % de AREA DE TRABAJO 10,9% 17 4% 17 4% 41,3% 13,0% 100,0%
% de NORTON<15 71,4% 57,1% 47 1% 57,6% 21,4% 46,5%
% del total 5,1% 8,1% 8,1% 19,2% 6,1% 46,5%
Quirdrgica  Recuento 2 5 7 10 14 38
% de AREA DE TRABAJO 5,3% 13,2% 18,4% 26,3% 36,8% 100,0%
% de NORTON<15 28,6% 35,7% 41,2% 30,3% 50,0% 38,4%
% del total 2,0% 5,1% 7,1% 10,1% 14,1% 38,4%
Otros Recuento 0 1 2 4 8 15
% de AREA DE TRABAJO 0% 6,7% 13,3% 26,7% 53,3% 100,0%
% de NORTON<15 0% 7,1% 11,8% 12,1% 28,6% 15,2%
% del total ,0% 1,0% 2,0% 4,0% 8,1% 15,2%
Total Recuento 7 14 17 33 28 99
% de AREA DE TRABAJO 7,1% 14,1% 17,2% 33,3% 28,3% 100,0%
% de NORTON<15 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 7,1% 14,1% 17,2% 33,3% 28,3% 100,0%
Grafica 16. Comparativa area de trabajo con la P.2 Escala de NORTON
Gréfica 16. Comparativa de Area de Trabajo con Pregunta 2.
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Tabla 18. Area de trabajo relacionada con la escala de BARTHEL

Tabla de contingencia AREA DE TRABAJO * BARTHEL<55

BARTHEL<55
Moderada Completa
No del todo Agode mente de Muyde mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
AREADE  Medica Recuento 5 6 12 14 8 45
TRABAJO % de AREA DE TRABAJO 11,1% 13,3% 26,7% 31,1% 17,8% | 100,0%
% de BARTHEL<55 83,3% 66,7% 63,2% 38,9% 27,6% 45 5%
% del total 51% 6,1% 12,1% 14,1% 8,1% 45 5%
Quirdrgica  Recuento 1 3 5 16 13 38
% de AREA DE TRABAJO 2,6% 79% 13,2% 42,1% 34,2% 100,0%
% de BARTHEL <55 16,7% 33,3% 26,3% 44.4% 44 8% 38,4%
% del total 1,0% 3,0% 51% 16,2% 13,1% 38,4%
Otros Recuento 0 0 2 6 8 16
% de AREA DE TRABAJIO 0% 0% 12,5% 37,5% 50,0% 100,0%
% de BARTHEL <55 0% 0% 10,5% 16,7% 27,6% 16,2%
% del total 0% 0% 2,0% 6,1% 8,1% 16,2%
Total Recuento 6 9 19 36 29 99
% de AREA DE TRABAJO 6,1% 9,1% 19,2% 36,4% 29,3% 100,0%
% de BARTHEL<55 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 6,1% 9,1% 19,2% 36,4% 29,3% 100,0%
Grafica 17 Comparativa area de trabajo con la P.3 Escala de BARTHEL
Gréfica 17.Comparativa Areas de trabajo con Pregunta 3.
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Tabla 19. Area de trabajo relacionada con la escala de EVA

Tabla de contingencia AREA DE TRABAJO * EVA>S

EVA>5
Moderada Completa
No del todo Ago de mente de Muyde mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
AREADE  Medica Recuento 12 4 13 9 7 45
TRABAJO % de AREA DE TRABAJO 26,7% 89% 28,9% 20,0% 15,6% 100,0%
% de EVA>5 38,7% 40,0% 86,7% 36,0% 41.2% 45,9%
% del total 12,2% 41% 13,3% 9,2% 71% 45,9%
Quirdrgica  Recuento 18 4 0 12 3 37
% de AREA DE TRABAJO 48,6% 10,8% 0% 32,4% 8,1% 100,0%
% de EVA>5 58,1% 40,0% 0% 48,0% 17,6% 37,8%
% del total 18,4% 4,1% 0% 12,2% 3,1% 37,8%
Otros Recuento 1 2 2 4 7 16
% de AREA DE TRABAJO 6,3% 12,5% 12,5% 25,0% 43,8% 100,0%
% de EVA>S5 3.2% 20,0% 13,3% 16,0% 41,2% 16,3%
% del total 1,0% 2,0% 2,0% 4,1% 7,1% 16,3%
Total Recuento 31 10 15 25 17 98
% de AREA DE TRABAJO 31,6% 10,2% 15,3% 25,5% 17,3% 100,0%
% de EVA>5 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 31,6% 10,2% 15,3% 25,5% 17,3% 100,0%
Grafica 18. Comparativa area de trabajo con la P.4 Escala de EVA
Gréfica 18. Comparativa Areas de Trabajo con Pregunta 4.
50— EVA>5
Il No del todo de acuerdo
[l Algo de acuerdo
O Moderadamente de
acuerdo
B Muy de acuerdo
Completamente de
acuerdo
S
c
(0]
>
ol
x

Medica Quirdrgica Otros

AREA DE TRABAJO

131



Tabla 20. Area de trabajo relacionada con el Deterioro Cognitivo

Tabla de contingencia AREA DE TRABAJO * DETERIORO COGNITIVO

DETERIORO COGNITIVO
Moderada Completa
No del todo | Algo de mente de Muy de | mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
AREA DE Medica Recuento 15 8 6 9 7 45
TRABAJO % de AREA DE TRABAJ 33,3% 17,8% 13,3% 20,0% 15,6% | 100,0%
% de DETERIORO
COOGNITIVO 50,0% 57,1% 42,9% 37,5% 41,2% 45,5%
% del total 15,2% 8,1% 6,1% 9,1% 7,1% 45,5%
Quirdrgica  Recuento 15 4 6 10 3 38
% de AREA DE TRABAJ 39,5% 10,5% 15,8% 26,3% 7,9% 100,0%
% DETERIOR
COOdGeN VO ORO 50,0% 28,6% 42,9% 41,7% 17,6% 38,4%
% del total 15,2% 4,0% 6,1% 10,1% 3,0% 38,4%
Otros Recuento 0 2 2 5 7 16
% de AREA DE TRABAJ ,0% 12,5% 12,5% 31,3% 43,8% 100,0%
% de DETERIORO
COOGNITIVO ,0% 14,3% 14,3% 20,8% 41,2% 16,2%
% del total ,0% 2,0% 2,0% 5,1% 7,1% 16,2%
Total Recuento 30 14 14 24 17 99
% de AREA DE TRABAJ 30,3% 14,1% 14,1% 24,2% 17,2% 100,0%
% de DETERIORO
0, 0, 0, 0, 0, 0,
COGNITVO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,3% 14,1% 14,1% 24,2% 17,2% 100,0%
Grafica 19. Comparativa area de trabajo con la P.5 Deterioro Cognitivo
Gréfica 19. Comparativa Areas de Trabajo con Pregunta 5.
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Tabla 21.Area de trabajo relacionada con la Oxigenoterapia

Tabla de contingencia AREA DE TRABAJO * OXIGENOTERAPIA

OXIGENOTERAPIA
Moderada Completa
No del todo Ago de mente de Muyde mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
AREADE  Medica Recuento 9 2 9 18 6 44
TRABAJO % de AREA DE TRABAJO 20,5% 45% 20,5% 40,9% 13,6% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 56,3% 40,0% 45,0% 60,0% 22.2% 44 9%
% del total 9,2% 2,0% 9,2% 18,4% 6,1% 44 9%
QuirGrgica  Recuento 7 3 7 10 11 38
% de AREA DE TRABAJO 18,4% 7,9% 18,4% 26,3% 28,9% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 43,8% 60,0% 35,0% 33,3% 40,7% 38,8%
% del total 7,1% 3,1% 7,1% 10,2% 11,2% 38,8%
Otros Recuento 0 0 4 2 10 16
% de AREA DE TRABAJO ,0% ,0% 25,0% 12,5% 62,5% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA ,0% ,0% 20,0% 6,7% 37,0% 16,3%
% del total ,0% ,0% 4,1% 2,0% 10,2% 16,3%
Total Recuento 16 5 20 30 27 98
% de AREA DE TRABAJO 16,3% 51% 20,4% 30,6% 27 .,6% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 16,3% 5,1% 20,4% 30,6% 27,6% 100,0%
Grafica 20. Comparativa area de trabajo von P.6 Oxigenoterapia.
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Tabla 22. Area de trabajo relacionada con Agresién- Sujecion

Tabla de contingencia AREA DE TRABAJO * AGRESION_SUJECCION

AGRESION_SUJECCION
Moderada Completa
No del todo | Algode mente de Muy de | mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
AREA DE Medica Recuento 15 8 13 5 5 46
TRABAJO % de AREA DE TRABAJQ 32,6% 17,4% 28,3% 10,9% 10,9% | 100,0%
% de AGRESION
SUUJECCIC')N - 75,0% 53,3% 61,9% 27,8% 19,2% 46,0%
% del total 15,0% 8,0% 13,0% 5,0% 5,0% 46,0%
Quirdrgica  Recuento 5 6 4 11 12 38
% de AREA DE TRABAJQ 13,2% 15,8% 10,5% 28,9% 31,6% 100,0%
% de AGRESION
U J(ECCION - 25,0% | 40,0% 19,0% | 61,1% | 46,2% |  38,0%
% del total 5,0% 6,0% 4,0% 11,0% 12,0% 38,0%
Otros Recuento 0 1 4 2 9 16
% de AREA DE TRABAJQ ,0% 6,3% 25,0% 12,5% 56,3% 100,0%
% de AGRESION
2 - 0, 0, 0, 0, 0, 0,
SUJECCION ,0% 6,7% 19,0% 11,1% 34,6% 16,0%
% del total ,0% 1,0% 4,0% 2,0% 9,0% 16,0%
Total Recuento 20 15 21 18 26 100
% de AREA DE TRABAJQ 20,0% 15,0% 21,0% 18,0% 26,0% 100,0%
% de AGRESION
SDUJECCION - 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 20,0% 15,0% 21,0% 18,0% 26,0% 100,0%
Grafica 21. Comparativa area de trabajo con P7. Agresidn-Sujecidn
Gréfica 21. Comparativa Areas de Trabajo con Pregunta 7.
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Tabla 23. Area de trabajo relacionada con la escala de GLASGOW

Tabla de contingencia AREA DE TRABAJO * GLASGOW<9

GLASGOW<9
Moderada Completa
No del todo Ago de mente de Muy de mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total

AREADE  Medica Recuento 6 5 11 12 10 44
TRABAJO % de AREA DE TRABAJO 13,6% 11,4% 25,0% 27,3% 22,7% 100,0%
% de GLASGOW<9 46,2% 62,5% 61,1% 54,5% 27,0% 44 9%

% del total 6,1% 5,1% 11,2% 12,2% 10,2% 44 9%

Quirargica  Recuento 7 2 5 7 17 38

% de AREA DE TRABAJO 18,4% 5,3% 13,2% 18,4% 44 7% 100,0%

% de GLASGOW<9 53,8% 25,0% 27 ,8% 31,8% 45,9% 38,8%

% del total 71% 2,0% 5,1% 7,1% 17,3% 38,8%

Otros Recuento 0 1 2 3 10 16

% de AREA DE TRABAJO ,0% 6,3% 12,5% 18,8% 62,5% 100,0%

% de GLASGOW<9 ,0% 12,5% 11,1% 13,6% 27,0% 16,3%

% del total ,0% 1,0% 2,0% 3,1% 10,2% 16,3%

Total Recuento 13 8 18 22 37 98
% de AREA DE TRABAJO 13,3% 8,2% 18,4% 22,4% 37,8% 100,0%

% de GLASGOW<9 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 13,3% 8,2% 18,4% 22,4% 37,8% 100,0%

Recuento

Grafica 22. Comparativa area de trabajo con P.8 Glasgow

Gréfica 22. Comparativa de Areas de trabajo con Pregunta 8.
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Tabla 24. Edad relacionada con Tareas y Cuidados

Tabla de contingencia Edad_cat * TAREAS_CUIDADOS

TAREAS_CUIDADOS

Moderada Completa
No del todo Algo de mente de Muy de mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
Edad_cat 20-25 Recuento 2 0 5 5 2 14
% de Edad_cat 14,3% ,0% 35,7% 35,7% 14,3% 100,0%
9 TAREAS
(/ZOU?SADOS - 15,4% ,0% 20,0% 15,2% 8,0% 14,0%
% del total 2,0% ,0% 5,0% 5,0% 2,0% 14,0%
26-31 Recuento 2 0 2 8 4 16
% de Edad_cat 12,5% ,0% 12,5% 50,0% 25,0% 100,0%
% de TAREAS
- 0, 0, 0, 0, 0,
CUIDADOS 15,4% ,0% 8,0% 24.2% 16,0% 16,0%
% del total 2,0% ,0% 2,0% 8,0% 4,0% 16,0%
32-37 Recuento 1 1 8 3 1 14
% de Edad_cat 7.1% 71% 57,1% 21,4% 7,1% | 100,0%
% de TAREAS
COUISADOS - 7,7% 25,0% 32,0% 9,1% 4,0% 14,0%
% del total 1,0% 1,0% 8,0% 3,0% 1,0% 14,0%
38-43 Recuento 2 0 1 4 5 12
% de Edad_cat 16,7% ,0% 8,3% 33,3% 41,7% 100,0%
% de TAREAS
COUISADOS - 15,4% ,0% 4,0% 12,1% 20,0% 12,0%
% del total 2,0% ,0% 1,0% 4,0% 5,0% 12,0%
44-49  Recuento 3 0 4 5 6 18
% de Edad_cat 16,7% ,0% 22,2% 27,8% 33,3% 100,0%
% de TAREAS
- 0, 0, 0, 0, 0, 0,
CUIDADOS 23,1% ,0% 16,0% 15,2% 24,0% 18,0%
% del total 3,0% ,0% 4,0% 5,0% 6,0% 18,0%
>=50 Recuento 3 3 5 8 7 26
% de Edad_cat 11,5% 11,5% 19,2% 30,8% 26,9% 100,0%
% de TAREAS
C?UISADOS - 23,1% 75,0% 20,0% 24,2% 28,0% 26,0%
% del total 3,0% 3,0% 5,0% 8,0% 7,0% 26,0%
Total Recuento 13 4 25 33 25 100
% de Edad_cat 13,0% 4,0% 25,0% 33,0% 25,0% 100,0%
% de TAREAS
COUIDADOS - 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 13,0% 4,0% 25,0% 33,0% 25,0% 100,0%
Grafica 23. Comparativa Edad relacionada con Tareas y Cuidado
Gréfica 23. Comparativa de la Edad con Pregunta 1.
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Tabla 25 . Edad relacionada con Escala de NORTON

Tabla de contingencia Edad_cat * NORTON<15

NORTON<15
Moderada Completa
No del todo Ago de mente de Muyde mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
Edad_cat 20-25 Recuento 0 2 6 1 5 14
% de Edad_cat ,0% 14,3% 42 9% 7,1% 35,7% 100,0%
% de NORTON<15 ,0% 14,3% 33,3% 3,0% 18,5% 14,1%
% del total ,0% 2,0% 6,1% 1,0% 51% 14,1%
26-31 Recuento 1 2 7 5 2 17
% de Edad_cat 5,9% 11,8% 41,2% 29,4% 11,8% 100,0%
% de NORTON<15 14,3% 14,3% 38,9% 15,2% 74% 17,2%
% del total 1,0% 2,0% 7,1% 51% 20% 17,2%
32-37 Recuento 0 5 2 7 0 14
% de Edad_cat ,0% 35,7% 14,3% 50,0% ,0% 100,0%
% de NORTON<15 ,0% 35,7% 11,1% 21,2% ,0% 14,1%
% del total ,0% 5,1% 2,0% 71% ,0% 14,1%
38-43 Recuento 2 1 1 5 3 12
% de Edad_cat 16,7% 8,3% 8,3% 41,7% 25,0% 100,0%
% de NORTON<15 28,6% 71% 5,6% 15,2% 11,1% 12,1%
% del total 2,0% 1,0% 1,0% 51% 3,0% 12,1%
44-49  Recuento 3 1 0 6 7 17
% de Edad_cat 17,6% 5,9% ,0% 35,3% 41,2% 100,0%
% de NORTON<15 42 ,9% 7,1% ,0% 18,2% 25,9% 17,2%
% del total 3,0% 1,0% ,0% 6,1% 7,1% 17,2%
>=50 Recuento 1 3 2 9 10 25
% de Edad_cat 4,0% 12,0% 8,0% 36,0% 40,0% 100,0%
% de NORTON<15 14,3% 21,4% 11,1% 27,3% 37,0% 25,3%
% del total 1,0% 3,0% 2,0% 9,1% 10,1% 25,3%
Total Recuento 7 14 18 33 27 99
% de Edad_cat 7,1% 14,1% 18,2% 33,3% 27,3% 100,0%
% de NORTON<15 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 7,1% 14,1% 18,2% 33,3% 27,3% 100,0%
Grafica 24. Comparativa Edad relacionada con Escala de NORTON
Gréfica 24. Comparativa de Edad con Pregunta 2.
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Tabla 26. . Edad relacionada con Escala de BARTHEL

Tabla de contingencia Edad_cat * BARTHEL<55

BARTHEL<55
Moderada Completa
No del todo Ago de mente de Muyde mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
Edad_cat 20-25 Recuento o] 3 3 4 4 14
% de Edad_cat 0% 21,4% 21,4% 28,6% 28,6% 100,0%
% de BARTHEL<55 0% 33,3% 14,3% 11,8% 13,8% 14,1%
% del total ,0% 3,0% 3,0% 4,0% 4,0% 14,1%
26-31 Recuento 2 1 6 5 2 16
% de Edad_cat 12,5% 6,3% 37,5% 31,3% 12,5% 100,0%
% de BARTHEL<55 33,3% 11,1% 28,6% 14,7% 6,9% 16,2%
% del total 2,0% 1,0% 6,1% 51% 2,0% 16,2%
32-37 Recuento 0 1 4 8 1 14
% de Edad_cat 0% 71% 28,6% 57,1% 7,1% 100,0%
% de BARTHEL<55 0% 11,1% 19,0% 23,5% 3,4% 14,1%
% del total ,0% 1,0% 4,0% 8,1% 1,0% 14,1%
38-43 Recuento 2 1 1 5 3 12
% de Edad_cat 16,7% 8,3% 8,3% 41,7% 25,0% 100,0%
% de BARTHEL <55 33,3% 11,1% 4,8% 14,7% 10,3% 12,1%
% del total 2,0% 1,0% 1,0% 51% 3,0% 12,1%
44-49 Recuento 2 1 2 4 8 17
% de Edad_cat 11,8% 5,9% 11,8% 23,5% 47,1% 100,0%
% de BARTHEL <55 33,3% 11,1% 9,5% 11,8% 27,6% 17 2%
% del total 2,0% 1,0% 2,0% 4,0% 8,1% 17,2%
>=50 Recuento [0} 2 5 8 11 26
% de Edad_cat 0% 77% 19,2% 30,8% 42,3% 100,0%
% de BARTHEL <55 ,0% 22,2% 23,8% 23,5% 37,9% 26,3%
% del total ,0% 2,0% 5,1% 8,1% 11,1% 26,3%
Total Recuento 6 9 21 34 29 99
% de Edad_cat 6,1% 9,1% 21,2% 34,3% 29,3% 100,0%
% de BARTHEL <55 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 6,1% 9,1% 21,2% 34,3% 29,3% 100,0%
Gréfica 25. Comparativa. Edad relacionada con Escala de BARTHEL
Grafica 25. Comparativa de Edad con Pregunta 3.
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Tabla 27. Edad relacionada con Escala de EVA

Tablade contingencia Edad_cat * EVA>5

20-25

26-31

32-37

38-43

Edad

44-49 >=50

EVA>5
Moderada Completa
No del todo Algo de mente de Muyde mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
Edad_cat 20-25 Recuento 3 2 3 4 2 14
% de Edad_cat 21,4% 14,3% 21,4% 28,6% 14,3% 100,0%
% de EVA>5 10,0% 18,2% 20,0% 16,7% 11,1% 14,3%
% del total 3,1% 2,0% 3,1% 4,1% 2,0% 14,3%
26-31 Recuento 5 2 3 3 2 15
% de Edad_cat 33,3% 13,3% 20,0% 20,0% 13,3% 100,0%
% de EVAS5 16,7% 18,2% 20,0% 12.,5% 11,1% 15,3%
% del total 5,1% 2,0% 3,1% 3,1% 2,0% 15,3%
32-37 Recuento 4 0 2 5 3 14
% de Edad_cat 28,6% ,0% 14,3% 35,7% 21,4% 100,0%
% de EVA>5 13,3% ,0% 13,3% 20,8% 16,7% 14,3%
% del total 4,1% ,0% 2,0% 51% 3,1% 14,3%
38-43 Recuento 3 1 2 4 2 12
% de Edad_cat 25,0% 8,3% 16,7% 33,3% 16,7% 100,0%
% de EVAS5 10,0% 9,1% 13,3% 16,7% 11,1% 12,2%
% del total 3,1% 1,0% 2,0% 4,1% 2,0% 12,2%
44-49  Recuento 8 1 3 4 1 17
% de Edad_cat 47,1% 5,9% 17.,6% 23,5% 5,9% 100,0%
% de EVA>5 26,7% 9,1% 20,0% 16,7% 5,6% 17,3%
% del total 8,2% 1,0% 3,1% 4,1% 1,0% 17,3%
>=50 Recuento 7 5 2 4 8 26
% de Edad_cat 26,9% 19,2% 7,7% 15,4% 30,8% 100,0%
% de EVAS5 23,3% 45,5% 13,3% 16,7% 44 4% 26,5%
% del total 7,1% 5,1% 2,0% 4,1% 8,2% 26,5%
Total Recuento 30 11 15 24 18 98
% de Edad_cat 30,6% 11,2% 15,3% 24 5% 18,4% 100,0%
% de EVA>5 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,6% 11,2% 15,3% 24 5% 18,4% 100,0%
Grdfica 26. Comparativa Edad relacionada con Escala de EVA
Grafica 26. Comparativa de Edad con Pregunta 4.
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Tabla 28. Edad relacionada con Deterioro Cognitivo

Tabla de contingencia Edad_cat * DETERIORO COGNITIVO

DETERIORO COGNITIVO
Moderada Completa
No del todo Algo de mente de Muy de mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
Edad_cat 20-25 Recuento 6 3 1 2 2 14
% de Edad_cat 42,9% 21,4% 7.1% 14,3% 14,3% 100,0%
0
godGeNDI.EJ%Rl()RO 20,7% 21,4% 6,7% 8,7% 11,1% 14,1%
% del total 6,1% 3,0% 1,0% 2,0% 2,0% 14,1%
26-31 Recuento 5 4 4 3 1 17
% de Edad_cat 29,4% 23,5% 23,5% 17,6% 5,9% 100,0%
% de DETERIOR!
CBOdGeNITIVO ORO 17,2% 28,6% 26,7% 13,0% 5,6% 17,2%
% del total 5,1% 4,0% 4,0% 3,0% 1,0% 17,2%
32-37 Recuento 4 1 3 4 2 14
% de Edad_cat 28,6% 7,1% 21,4% 28,6% 14,3% 100,0%
0
éoodgNIDIﬁJ%RIORO 13,8% 7,1% 20,0% 17,4% 11,1% 14,1%
% del total 4,0% 1,0% 3,0% 4,0% 2,0% 14,1%
38-43 Recuento 4 1 1 4 2 12
% de Edad_cat 33,3% 8,3% 8,3% 33,3% 16,7% 100,0%
% de DETERIOR!
CBOdGeNITIVO ORO 13,8% 7,1% 6,7% 17,4% 11,1% 12,1%
% del total 4,0% 1,0% 1,0% 4,0% 2,0% 12,1%
44-49 Recuento 6 0 3 4 4 17
% de Edad_cat 35,3% ,0% 17,6% 23,5% 23,5% 100,0%
% de DETERIORO
CUOGeNITIVO 20,7% ,0% 20,0% 17,4% 22,2% 17,2%
% del total 6,1% ,0% 3,0% 4,0% 4,0% 17,2%
>=50 Recuento 4 5 3 6 7 25
% de Edad_cat 16,0% 20,0% 12,0% 24,0% 28,0% 100,0%
% DETERIOR!
Cood(gNlTIVO ORO 13,8% 35,7% 20,0% 26,1% 38,9% 25,3%
% del total 4,0% 5,1% 3,0% 6,1% 7,1% 25,3%
Total Recuento 29 14 15 23 18 99
% de Edad_cat 29,3% 14,1% 15,2% 23,2% 18,2% 100,0%
% de DETERIORO
CDOgNITIVO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 29,3% 14,1% 15,2% 23,2% 18,2% 100,0%
Grafica 27. Comparativa Edad relacionada con Deterioro Cognitivo
Grafica 27. Comparativa de Edad con Pregunta 5.
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Tabla 29. Edad relacionada con Oxigenoterapia

Tabla de contingencia Edad_cat * OXIGENOTERAPIA

OXIGENOTERAPIA
Moderada Completa
No del todo Ago de mente de Muyde mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
Edad_cat 20-25 Recuento 2 0 3 5 3 13
% de Edad_cat 15,4% 0% 23,1% 38,5% 23,1% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 12,5% 0% 14,3% 16,7% 11,5% 13,3%
% del total 2,0% 0% 3,1% 5,1% 3.1% 13,3%
26-31 Recuento 2 1 5 6 2 16
% de Edad_cat 12,5% 6,3% 31,3% 37,5% 12,5% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 12,5% 20,0% 23,8% 20,0% 7,7% 16,3%
% del total 2,0% 1,0% 5,1% 6,1% 2,0% 16,3%
32-37 Recuento 1 2 4 5 2 14
% de Edad_cat 71% 14,3% 28,6% 35,7% 14,3% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 6,3% 40,0% 19,0% 16,7% 7,7% 14,3%
% del total 1,0% 2,0% 4,1% 51% 2,0% 14,3%
38-43  Recuento 3 0 0 4 5 12
% de Edad_cat 25,0% 0% 0% 33,3% 41,7% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 18,8% 0% 0% 13,3% 19.2% 12,2%
% del total 3,1% 0% 0% 4,1% 51% 12,2%
44-49  Recuento 5 0 2 6 5 18
% de Edad_cat 27,8% 0% 11,1% 33,3% 27,8% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 31,3% 0% 9,5% 20,0% 19,2% 18,4%
% del total 51% 0% 2,0% 6,1% 51% 18 ,4%
>=50  Recuento 3 2 7 4 9 25
% de Edad_cat 12,0% 8,0% 28,0% 16,0% 36,0% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 18,8% 40,0% 33,3% 13,3% 34,6% 25,5%
% del total 3,1% 2,0% 71% 4,1% 9,2% 25,5%
Total Recuento 16 5 21 30 26 98
% de Edad_cat 16,3% 51% 21,4% 30,6% 26,5% 100,0%
% de OXIGENOTERAPIA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 16,3% 51% 21,4% 30,6% 26,5% 100,0%
Grafica 28. Comparativa Edad relacionada con Oxigenoterapia
Grafica 28. Comparativa de Edad con Pregunta 6.
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Tabla 30. Edad relacionada con Agresidn- Sujecidn

Tabla de contingencia Edad_cat * AGRESION_SUJECCION

AGRESION_SUJECCION
Moderada Completa
No del todo Algo de mente de Muy de mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
Edad_cat 20-25 Recuento 0 4 3 4 2 13
% de Edad_cat ,0% 30,8% 23,1% 30,8% 15,4% 100,0%
0 .
g’ufj]?E(A:((:BIF(S)IIEQSION_ ,0% 26,7% 15,0% 22,2% 7,4% 13,0%
% del total ,0% 4,0% 3,0% 4,0% 2,0% 13,0%
26-31 Recuento 6 2 5 1 3 17
% de Edad_cat 35,3% 11,8% 29,4% 5,9% 17,6% |  100,0%
0 .
g’uﬁ:éggllz\ISION_ 30,0% 13,3% 25,0% 5,6% 11,1% 17,0%
% del total 6,0% 2,0% 5,0% 1,0% 3,0% 17,0%
32-37 Recuento 4 4 3 3 0 14
% de Edad_cat 28,6% 28,6% 21,4% 21,4% ,0% | 100,0%
0 .
gaufi](E(A:SFéIIE\ISION_ 20,0% 26,7% 15,0% 16,7% ,0% 14,0%
% del total 4,0% 4,0% 3,0% 3,0% ,0% 14,0%
38-43 Recuento 2 1 2 5 2 12
% de Edad_cat 16,7% 8,3% 16,7% 41,7% 16,7% 100,0%
0 .
é)uﬁfgéggisml\‘_ 10,0% 6,7% 10,0% 27,8% 7,4% 12,0%
% del total 2,0% 1,0% 2,0% 5,0% 2,0% 12,0%
44-49  Recuento 3 2 4 3 6 18
% de Edad_cat 16,7% 11,1% 22,2% 16,7% 33,3% 100,0%
% de AGRESION
SDUJECCION - 15,0% 13,3% 20,0% 16,7% 22,2% 18,0%
% del total 3,0% 2,0% 4,0% 3,0% 6,0% 18,0%
>=50 Recuento 5 2 3 2 14 26
% de Edad_cat 19,2% 7,7% 11,5% 7,7% 53,8% 100,0%
% de AGRESION
SDUJECCION - 25,0% 13,3% 15,0% 11,1% 51,9% 26,0%
% del total 5,0% 2,0% 3,0% 2,0% 14,0% 26,0%
Total Recuento 20 15 20 18 27 100
% de Edad_cat 20,0% 15,0% 20,0% 18,0% 27,0% 100,0%
% de AGRESION
SOUJECCION - 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 20,0% 15,0% 20,0% 18,0% 27,0% 100,0%
Grafica 29. Comparativa Edad relacionada con Agresion- Sujecion
Grafica 29. Comparativa de Edad con Pregunta 7.
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Tabla 31. Edad relacionada con Escala de Glasgow

Tabla de contingencia Edad_cat * GLASGOW<9

GLASGOW<9
Moderada Completa
No del todo Ago de mente de Muyde mente de
de acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo Total
Edad_cat 20-25 Recuento 3 1 1 4 4 13
% de Edad_cat 23,1% 7,7% 7,7% 30,8% 30,8% 100,0%
% de GLASGOW<9 25,0% 11,1% 5,6% 18,2% 10,8% 13,3%
% del total 3,1% 1,0% 1,0% 4,1% 4,1% 13,3%
26-31 Recuento 2 3 3 5 4 17
% de Edad_cat 11,8% 17,6% 17,6% 29,4% 23,5% 100,0%
% de GLASGOW<9 16,7% 33,3% 16,7% 22,7% 10,8% 17,3%
% del total 2,0% 3,1% 3,1% 51% 4,1% 17,3%
32-37 Recuento 0 2 4 4 4 14
% de Edad_cat ,0% 14,3% 28,6% 28,6% 28,6% 100,0%
% de GLASGOW<9 ,0% 22.2% 22,2% 18,2% 10,8% 14,3%
% del total ,0% 2,0% 4,1% 4,1% 4,1% 14,3%
38-43 Recuento 3 0 1 3 5 12
% de Edad_cat 25,0% ,0% 8,3% 25,0% 41,7% 100,0%
% de GLASGOW<9 25,0% ,0% 5,6% 13,6% 13,5% 12,2%
% del total 3,1% ,0% 1,0% 3,1% 51% 12,2%
44-49  Recuento 4 0 3 2 7 16
% de Edad_cat 25,0% ,0% 18,8% 12 5% 43,8% 100,0%
% de GLASGOW<9 33,3% ,0% 16,7% 9,1% 18,9% 16,3%
% del total 41% ,0% 3,1% 2,0% 71% 16,3%
>=50  Recuento 0 3 6 4 13 26
% de Edad_cat ,0% 11,5% 231% 15,4% 50,0% 100,0%
% de GLASGOW<9 0% 33,3% 33,3% 18,2% 35,1% 26,5%
% del total ,0% 3,1% 6,1% 4,1% 13,3% 26,5%
Total Recuento 12 9 18 22 37 98
% de Edad_cat 12,2% 9,2% 18,4% 22,4% 37,8% 100,0%
% de GLASGOW<9 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 12,2% 9,2% 18,4% 22 4% 37,8% 100,0%
Grafica 30. Comparativa Edad relacionada con Escala de Glasgow
Gréafica 30. Comparativa de Edad con Pregunta 8.
30— GLASGOW<9
[l No del todo de acuerdo
[l Algo de acuerdo
Moderadamente de
25— acuerdo

Recuento

[l Muy de acuerdo

o Completamente de
acuerdo

143



5.3 Resultados globales del analisis de la escala

EDAD

Para analizar la edad hemos agrupado los resultados en intervalos de cinco afios, el
rango de la variable va desde menos de 25 hasta mayores de 65 afios siendo, correspondiendo
el valor minimo a 20 y el mayor a 62, el intervalo mayor el comprendido entre los 26 y treinta

afios, aunque la edad media se situa en 40,09 afios.

Tabla 32. Edad agrupada en intervalos

Porcentaj
e
Frecuenc Porcent Porcentaj acumulad
ia aje e valido o
Vilidos < de 24 79 79 79
25
26-30 82 27,2 27,2 35,1
31-35 62 20,5 20,5 55,6
36-40 26 8,6 8,6 64,2
41-45 38 12,6 12,6 76,8
46-50 34 11,3 11,3 88,1
51-55 29 9,6 9,6 97,7
56-60 3 1,0 1,0 98,7
>60 1 ,3 ,3 99,0
NS(':/N 3 1,0 1,0 100,0
Total 302 100,0 100,0

Grafica 31. Edad en intervalos
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SEXO

En cuanto al sexo el 84,77% es del sexo femenino, mientras que son solo un 12,91%

varones y hay un 2,32% que no responden a esta pregunta.

Tabla 33. Sexo

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos NS/NC 7 2,3 2,3 2,3
HOZ‘br 39 12,9 12,9 15,2
mujer 256 84,8 84,8 100,0
Total 302 100,0 100,0

Grafica 32. Sexo
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AREA DE TRABAJO

En lo referente al drea de trabajo donde desarrollan su actividad las enfermeras
entrevistadas el 45,36% lo hacen en unidades de hospitalizacién médica, el 18,21% en unidades
de hospitalizacion quirurgica, esto supone un 63,57% del total el resto esta dividido en el resto
de dreas aunque también un 4,96% estan en alguna quirdrgica o médica, solo un 0,66% presta
servicios en quirdéfano, al igual que un 0,3% en consultas externas y 19,87% contesta que en

otros, no contestan a esta pregunta el 3,97% de las enfermeras encuestadas.

Tabla 34 . Area de trabajo

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Valid No contesta 12 4,0 4,0 4,0
0s Medica 137 45,4 45,4 49,3
Quirdrgica 55 18,2 18,2 67,5
Otros 60 19,9 19,9 87,4
criticos 20 6,6 6,6 94,0
quirofano 2 ,7 ,7 94,7
CCEE 1 ,3 ,3 95,0
gﬂuffu';?ca y 7 2,3 2,3 97,4
Médica,
quirdrgica v 4 1,3 1,3 98,7
criticos
i T L
medica y criticos 3 1,0 1,0 100,0
Total 302 100,0 100,0
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Gréfica 33. Area de trabajo
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EXPERIENCIA PROFESIONAL

En cuanto a la pregunta cuantos afios de experiencia profesional encontramos con
menos de cinco afios al 27,15% y en el intervalo comprendido entre 6 y diez afios el 25,17%
esto hace que se sitle con una experiencia menor a 10 aiios el 52,32% de las enfermeras
encuestadas, se encuentran entre 11 y 15 afos el 16,69% y entre 16 y 20 afios el 5,63% ,
supone que estan entre 11 y 20 afios el 22,32%, y con mas de 20afios encontramos el 22,85%,

no contestan a esta pregunta el 2,32% de las enfermeras que componen la muestra

Tabla 35. Experiencia Profesional

Frecuenci Porcenta Porcentaje Porcentaje

a je valido acumulado
Vilidos <5 82 27,2 27,2 27,2
Entre 6y 76 252 252 52,3
10
Entre 11y 51 16,9 16,9 69,2
15
> de 20 69 228 228 92,1
NS/NC 7 23 23 94,4
Entre 16 y 17 5,6 5,6 100,0
20
Total 302 100,0 100,0

Gréfica 34. Experiencia profesional
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TIPO DE HOSPITAL

En lo referente al tipo de hospital, el 92,05% de las enfermeras encuestadas
desempefian su labor profesional en hospitales publicos, el resto se divide entre Fundacidn con
un 3,31%, desempenfian sus funciones en hospitales publicos a la vez que privados un 1,66% y se
sitian con un 0,66% tanto los que trabajan en hospitales privados como en otros, no contestan

a esta pregunta el 1,66% de los profesionales encuestados.

Tabla 36.Tipo de hospital

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Validos Privado 2 ,7 ,7 7
Otros 2 7 7 1,3
NS/NC 5 1,7 1,7 3,0
E:S!;Z y 5 1,7 1,7 4,6
Fundacion 10 3,3 3,3 7,9
Publico 278 92,1 92,1 100,0
Total 302 100,0 100,0
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NUMERO DE CAMAS DEL HOSPITAL

Ademas de preguntar por el tipo de hospital también preguntamos por el nimero de
camas, y nos encontramos con que el 59% pertenecen a hospitales publicos de entre 501 y 600
camas, en hospitales de mas de 600 camas el 14,24% y entre 401y 500 camas el 11,50% lo que
supone que el 84,77% prestan sus servicios en hospitales de mas de cuatrocientas camas. El
resto se distribuye de la siguiente forma: el 2,32% entre 301 y 400 camas, el 1,32% entre 201y
300 camas, el 1,99% entre 101 y 200, con menos de 100 camas el 1,99% y no contestan a esta

pregunta el 7,62%.

Tabla 37. Numero de camas

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilidos Entre 201y 300 4 1,3 1,3 1,3
<100 6 2,0 2,0 3,3
Entre 101y 200 6 2,0 2,0 5,3
Entre 301 y 400 7 2,3 2,3 7,6
NS/NC 23 7,6 7,6 15,2
Entre 401 y 500 35 11,6 11,6 26,8
> de 600 43 14,2 14,2 41,1
Entre 501 y 600 178 58,9 58,9 100,0
Total 302 100,0 100,0

Grafica 35. NUmero de camas
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La procedencia de la muestra se distribuye de la siguiente forma el 50,33% de la
primera y segunda vuelta son enfermeras del Hospital General, el 34,44% son enfermeras de la

comunidad Valenciana y el 14,90% son de otras Comunidades.

Tabla 38. . Procedencia de las enfermeras

Frecue Porcentaj Porcentaje Porcentaje

ncia e vdlido acumulado
Validos NS/NC 1 ,3 ,3 ,3
Ezf:ﬂ:;rjjeostras 45 14,9 14,9 15,2
Enfermeras CV 104 34,4 34,4 49,7
Enfermeras 22 vuelta 152 50,3 50,3 100,0

Total 302 100,0 100,0

Grafica 36. . Procedencia de las enfermeras
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ITEM 1. Tareas y Cuidados

Las respuestas al item de tareas y cuidados de la escala propuesta se distribuyen como

sigue: el 38,41% contestan que estan muy de acuerdo con lo que supone esta pregunta, el

25,17% estd moderadamente de acuerdo, contestan que estan completamente de acuerdo el

16,56%, no estan del todo de acuerdo el 9,60% y solo un 6,62% contestan que estan algo de

acuerdo, no contestan a este item el 1,99%. Si analizamos este item con mas detalle vemos que

el 80,10% de las enfermeras encuestas estan de acuerdo con lo que supone este item en el

desarrollo del trabajo enfermero.

Tabla 39. iTEM 1 Tareas y Cuidados

Porcentaj Porcentaje

Frecuencia e vdlido
Valido OTROS 5 1,7 1,7
S NS/NC 6 2,0 2,0
Algo de acuerdo 20 6,6 6,6
No del todo de acuerdo 29 9,6 9,6
gz:"es;‘jame”te de 50 16,6 16,6
ZI:/CI3<E:I3(:dr:(a)damente de 76 252 252
Muy de acuerdo 116 38,4 38,4
Total 302 100,0 100,0

Grafica 37. [TEM 1 Tareas y Cuidados
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iTEM 2

La siguiente pregunta es la que valora el grado de acuerdo con la escala de NORTON,
aqui nos encontramos que las enfermeras valoran como muy de acuerdo el 32,12%, estan
moderadamente de acuerdo el 30,46%, y completamente de acuerdo el 11,92%, esto supone
que el 74% estan de acuerdo con la puntuacién que da la escala de NORTON en la escala de
niveles. No estadn del todo de acuerdo el 14,24% y estdn algo de acuerdo el 7,28%, no contestan

a este item el 3,97% de la muestra.

Tabla 40. iTEM 2 Escala de NORTON

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e vdlido acumulado
Valido NS/NC 12 4,0 4,0 4,0
s Algo de acuerdo 22 7,3 7,3 11,3
gcol:zfée;ame”te de 36 11,9 11,9 23,2
No del todo de acuerdo 43 14,2 14,2 37,4
aMCﬁ:fgzdame”te de 92 30,5 30,5 67,9
Muy de acuerdo 97 32,1 32,1 100,0

Total 302 100,0 100,0

Gréfica 38. ITEM 2 Escala de NORTON
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iTEM 3

El tercer item de la escala de niveles de cuidados es la opinidn de las enfermeras sobre
la puntuacion obtenida en la escala de BARTHEL, las respuestas son como sigue: contestan que
estdn muy de acuerdo el 30,11% de las enfermeras, moderadamente de acuerdo el 30,13% y
completamente de acuerdo el 9,93% esto hace que el grado de acuerdo se sitle en un 70,17%,
no estan del todo de acuerdo el 11,92% y algo de acuerdo el 10,93% y no contestan a esta

pregunta el 3,97% de la muestra

Tabla 41. TEM 3 Escala de BARTHEL

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Valido NS/NC 12 4,0 4,0 4,0 |
’ gg&fﬁame”te de 30 9,9 9,9 13,9
Algo de acuerdo 33 10,9 10,9 24,8
No del todo de acuerdo 36 11,9 11,9 36,8
Z':/'Cﬁ‘:f(;zdame”te de 91 30,1 30,1 66,9
Muy de acuerdo 100 33,1 33,1 100,0
Total 302 100,0 100,0

Grafica 39. [TEM 3 Escala de BARTHEL
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iTEM 4

El cuarto item es el que analiza la relacion de la escala de EVA de dolor, en este item el

26,82% estd muy de acuerdo con la puntuacién otorgada, el 25,83% estd moderadamente de

acuerdo y estan completamente de acuerdo el 9,60% lo que hace que el 62% estan de acuerdo

con la puntuacion plantead, no estan del todo de acuerdo el 20,20%, contestan que estan algo

de acuerdo el 11,59% vy no responden a este item el 5,96%.

EVA>5
Tabla 42. iTEM 4 Escala EVA
Frecuenci Porcentaj
a e

Valido NS/NC 18 6,0
Completamente de 79 9,6

acuerdo
Algo de acuerdo 35 11,6
No del todo de acuerdo 61 20,2
Moderadamente de 78 258

acuerdo
Muy de acuerdo 81 26,8
Total 302 100,0

Grafica 40. [TEM 4 Escala EVA
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iTEM 5

El siguiente item que planteamos es el deterioro cognitivo siendo significativo que el

31,13% de las enfermeras no estan del todo de acuerdo con la puntuacion planteada estan algo

de acuerdo, y el 112,25% pero si analizamos en detalle vemos que el 23,18% estdn

moderadamente de acuerdo, el 21,85% estan muy de acuerdo, contestan que estan

completamente de acuerdo el 6,29% esto hace que el 51,32% estdn de acuerdo con lo

planteado, no contestan a este item el 5,30% de la muestra.

Tabla 43. Deterioro Cognitivo

Frecuenci Porcentaj

a e
Validos NS/NC 16 5,3

Completamente de 19 63

acuerdo

Algo de acuerdo 37 12,3

Muy de acuerdo 66 21,9

Moderadamente de 70 232

acuerdo

No del todo de 94 311

acuerdo

Total 302 100,0

Grafica 41. Deterioro Cognitivo
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iTEM 6

El siguiente item planteado es la Oxigenoterapia, las enfermeras estdan muy de acuerdo
en un 41,06%, moderadamente de acuerdo 20,86%, completamente de acuerdo el 16,23%, por
lo tanto el 78,15% estan de acuerdo con la puntuacion otorgada a la oxigenoterapia, solo el
10,60% estan algo de acuerdo y un 6,29% contestan que no estan del todo de acuerdo y no

contestan a esta pregunta el 4,97% de las enfermeras encuestadas.

Tabla 44. [TEM 6 Oxigenoterapia

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Valido NS/NC 15 5,0 5,0 5,0
S No del todo de acuerdo 19 6,3 6,3 11,3
Algo de acuerdo 32 10,6 10,6 21,9
gcol::‘af;eotame”te de 49 16,2 16,2 38,1
zﬂcz‘:‘:gzdame”te de 63 20,9 20,9 58,9
Muy de acuerdo 124 41,1 41,1 100,0

Total 302 100,0 100,0

Grafica 42. [TEM 6 Oxigenoterapia
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iTEM 7

En cuanto a la puntuacién dada a la pregunta agresion- sujecion el 30,79% contesta que

estd muy de acuerdo, el 19,54% esta moderadamente de acuerdo, el 19,93% contestan que

estdn completamente de acuerdo esto supone que el 61,26 estdn de acuerdo, no estan del

todo de acuerdo el 22,52% y estan algo de acuerdo el 11,59% y no contestan a esta pregunta el

4,64% de la muestra.

Tabla 45. [TEM 7 Agresidn- Sujecion

Frecuenci Porcentaj Porcentaje
a e valido

Valido NS/NC 14 4,6 4,6
’ gz’ﬁ’gfame”te de 33 10,9 10,9
Algo de acuerdo 35 11,6 11,6
xﬁgfgaodamente de 59 19,5 19,5

No del todo de acuerdo 68 22,5 22,5

Muy de acuerdo 93 30,8 30,8

Total 302 100,0 100,0

Gréfica 43. ITEM 7 Agresion- Sujecion
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iTEM 8

El item que analiza los resultados en la escala de Glasgow estan muy de acuerdo el

31,46 % de los profesionales encuestados, estdan moderadamente de acuerdo el 24,71% y

completamente de acuerdo el 12,59% por lo que supone que estdn de acuerdo con la

puntuacion planteada el 78,86%, mientras que no estan del todo de acuerdo el 18,21% y algo

de acuerdo el 8,94%, no contestan a esta pregunta el 4,64 % de la muestra.

Tabla 46. . [TEM 8 Escala de GLASGOW

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido NS/NC 14 4,6 4,6 4,6
S Algo de acuerdo 27 8,9 8,9 13,6
Completamente de 38 12,6 12,6 26,2
acuerdo
No del todo de acuerdo 55 18,2 18,2 44,4
Moderadamente de 73 24,2 24,2 68.5
acuerdo
Muy de acuerdo 95 31,5 31,5 100,0
Total 302 100,0 100,0
Gréfica 44. . [TEM 8 Escala de GLASGOW
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ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Después de realizar el analisis observacional descriptivo de los datos de la encuesta
tanto de la primera vuelta como de la segunda, se procedio a realizar un analisis estadistico en

primer lugar de los estadisticos descriptivos del total de la muestra.

Tabla 47.Estadisticos descriptivos Nivel de Cuidados

Validos 398
N Perdidos 10
Media 24,8392
Desviacioén Tipica. 7,46000
Varianza 55,652
Asimetria -,347
Error tipico de asimetria ,122
Curtosis -,173
Error tipico de curtosis ,244
Minimo 6,00
Maximo 40,00

25 20,0000
Percentiles 50 25,0000

75 30,0000

El analisis de estadisticos descriptivos es como sigue de 408 encuestas 398 son validas,
el sistema ha perdido 10, el rango de a variable es el limite inferior 6 y el superior 40, la media
se sitUa en una puntuacion de 24,83% y la desviacion tipica en 7,46% el percentil mas valorado
es el del 75% con una puntuacion de 30,00. El Histograma se asemeja bastante a una curva

normal como se puede apreciar en la grafica 46.
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Frecuencia

Para analizar y comparar las medias se realizé un aprueba ANOVA de un factor en las

Gréfica 45. Histograma
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enfermeras como muestras independientes analizando basicamente las pertenecientes al

Hospital General que son las que figuran como primera y segunda vuelta, los resultados son los

gue quedan reflejados en la tabla 52.

Tabla 48. Estadisticos descriptivos por grupos de enfermeras.

N

Enfermeras 12
96

vuelta
Enfermeras 22

152
vuelta
Enfermeras CV 104
Enfermeras otras 45
Comunidades
Total 397

Medi
a

27,21

23,64
25,07
23,26

24,13

Des.

tipica

7,74

7,56
6,73
7,04

7,46

Error
tipico

,790

,613
,660
1,050

,374

Intervalo de

confianza

para la

media al 95%

Limite
inferior

25,64

22,43
23,76
21,14

24,10

Limite
superior

28,78

24,85
26,38
25,38

25,57

Mini

mo

8,00

6,00
7,00
7,00

6,00

Maximo

40,00

40,00
40,00
38,00

40,00

También se procedié al analisis de la homogeneidad de las varianzas de ambos grupos

con el estadistico de Levene y se encontrd con que si hay homogeneidad de varianzas por lo

gue no podemos rechazar la hipétesis nula.
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() enfer

Enfermeras
12 vuelta

Enfermeras
22 vuelta

Enfermeras CV

Enfermeras
otras
Comunidades

Tabla 49. Prueba de homogeneidad de varianzas

Puntuacién Nivel Cuidados
Estadistico de gll gl2

Levene

1,480 3

393

Sig.

,219

Tabla 50. Variable dependiente: Puntuacidn Nivel Cuidados

(J) enfer

Enfermeras 22
vuelta

Enfermeras CV

Enfermeras otras
Comunidades

Enfermeras 12
vuelta

Enfermeras CV

Enfermeras otras
Comunidades

Enfermeras
12 vuelta

Enfermeras 22
vuelta

Enfermeras otras
Comunidades

Enfermeras 12
vuelta

Enfermeras 22
vuelta

Enfermeras CV

Diferenci = Error
ade tipico
medias
(I-))
357,95
2,14 1,03
3,95° 1,32
3,57 95
-1,43 ,93
,37807 1,24
-2,14 1,03
1,43 ,93
1,81 1,31
3,95 1,32
-,37807 1,24
-1,81026 1,31

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Sig.

Intervalo de confianza al

95%
Limite
inferi
or

-6,26
-4,05

-3,12

-5,06

-1,19

-1,87

-7,67

-3,87

-5,49

Limite superior

6,26
5,06

7,67

4,05

5,49

-,22

3,12

1,87
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Con un valor de confianza del 95% es significativa la diferencia entre la primera y
segunda vuelta con un nivel de significacion de 0,003% y entre la primera vuelta y otras
comunidades con un valor de 0,032%, no siendo significativos el resto de comparaciones entre

grupos.
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5.4 Analisis de Consistencia interna, fiabilidad, validez de constructo y confiabilidad

Los datos obtenidos a través de la aplicacion del cuestionario fueron analizados
estadisticamente con el programa estadistico SPSS 15.0. Para determinar la validez de
constructo se utilizé la técnica de andlisis factorial y para establecer la confiabilidad de los
instrumentos es decir su consistencia interna, se empled el Alfa de Cronbach

Esto nos indica una adecuada consistencia interna.

Tabla 51. Consistencia Interna

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de

Cronbach N de elementos

,829 8

Para determinar si era posible realizar el analisis factorial, se verificé la medida de
adecuacién muestral KMO (Kayser, Meyer y Olkin) y la prueba de Barlett. La adecuacion de la

muestra resultd pertinente, pues presentd un coeficiente de 0,845.

Tabla 52. Resultados KMO y prueba de Barlett

Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo ,845
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 897,800
Bartlett gl 28

Sig. ,000

Estos resultados demuestran que tiene sentido aplicar el analisis factorial. Para ello, se
optd por la extraccion de factores mediante el andlisis de los componentes principales y
rotacion Varimax, lo cual arrojo 2 factores primarios que explican el 58,9% acumulado de la

varianza total. Los resultados se encuentran en las siguientes tablas (54, 55), y Grafica 47:
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Tabla 53. Varianza total explicada

Varianza total explicada

Sumas de extraccion de

Sumas de rotacion de cargas al

Autovalores iniciales cargas al cuadrado cuadrado
% %
% de acumulad % de acumula % de
Componente Total varianza 0 Total | varianza do Total varianza | % acumulado
1 3,689 46,116 46,116 | 3,689 46,116 | 46,116 2,497 31,209 31,209
2 1,020 12,750 58,865 1,020 12,750| 58,865 2,212 27,656 58,865
3 ,825 10,316 69,181
4 ,691 8,641 77,822
5 ,535 6,683 84,505
6 461 5,758 90,264
7 ,408 5,095 95,359
8 ,371 4,641 100,000
Método de extraccion: andlisis de componentes principales.
Gréfica 46. Componentes y sedimentacion
Grafico de sedimentacion
a-
3—
1
o
g
o 27
gd
3
T
14
0
I T T | T T T
1 3 4 5 & 7 8

Nlamero de componente

165




Tabla 54. Componentes rotados

Matriz de componente rotado®

Componente

1 2
TAREAS_CUIDADOS ,805
NORTON<15 ,705
OXIGENOTERAPIA ,652
GLASGOW<9 576
BARTHEL<55 567
EVA>5 ,834
DETERIORO COGNITIVO ,833
AGRESION SUJECCION ,486

Método de extraccion: analisis de componentes principales.
Método de rotaciéon: Varimax con normalizacién Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 3 iteraciones.

De esta manera, el cuestionario quedd compuesto por dos dimensiones, las

dimensiones “A” (“Dependencia del Paciente”) y “B” (“Control situacional”)

Confiabilidad.

Los niveles de confiabilidad, obtenidos con el método de Alfa de Cronbach en cada una
de las dimensiones, oscilaron entre 0,775 y 0,702, tal y como puede observarse en la tabla.

Estos resultados reflejan un alto indice de consistencia interna en el cuestionario.

Tabla 55. Dimensén 1

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de

Cronbach N de elementos

775 5

Tabla 56. Dimensién

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de

Cronbach N de elementos

, 702 3
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5.5 Resultados Niveles de Cuidados en los pacientes

En este apartado se procedid a analizar la encuesta pasada por enfermeras del Hospital
General a los pacientes ingresados en las salas de hospitalizacion médica y quirurgica, después
de pasar la encuesta las enfermeras nos dieron su opinion de si estaban de acuerdo o no con el
resultado de la escala y su vision de la situacion del paciente con el fin de obtener una muestra
valida se pasé la encuesta durante una semana del mes de enero de 2013. El nimero de camas
es de 377 estando distribuidas en 194 de hospitalizacién médica y 183 corresponden a
hospitalizacién quirurgica, quedan excluidas del estudio las correspondientes a unidades de

criticos, materno infantil y psiquiatria.

Se han estudiado un total de 366 casos lo que supone un 97,82% de los pacientes
ingresados. La escala se modificd con las aportaciones de las enfermeras, que opinaban que
habia que afiadir una pregunta mds que era el tipo de ingreso, por lo que se repartié el peso
entre todos los item para mantener la puntuacion sobre el nivel de Cuidados, se agruparon de

nuevo los items.

La escala contiene 8 items:
e P1Tipode Ingreso
e P2 Tratamiento médico
e P3Curas
e P4 Nivel de Dolor
e P5 Cuidados Respiratorios
e P6 Barthel
e P7 Cuidadosy Tareas

e P8 Estado mental.

La descripcién de cada una y su peso quedan reflejados en la grafica 47 y48

El analisis de fiabilidad es de un Alfa de Cronbach de 0,654 analizando todos los

elementos de la escala.
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Grafica 47.Escala de niveles modificada
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Pregunta 1 Tipo de Ingreso:

Del total de las 366 encuestas analizadas el 66,7% de los pacientes fueron ingresos

urgentes sin intervencion quirdrgica previa, el 0,82 ingresé tras una anestesia local, el 5,19%

urgente tras la realizacion de un procedimiento con anestesia raquidea, y un 8,7%fueron

ingresos urgentes tras una intervencidén con anestesia general, lo que quiere decir que de los

366 pacientes ingresados el 81,4% fueron ingresos urgentes solo el 18,6 programados.

Programado

Urgente

Urgente  tras  cirugia
menor con anestesia local
Urgente  tras  cirugia
mayor con anestesia
raquidea

Urgente  tras  cirugia
mayor con  anestesia
general

Total

Tabla 57. Tipo de Ingreso

Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido

68 18,6 18,6

244 66,7 66,7

3 ,8 8

19 5,2 5,2

32 8,7 8,7

366 100,0 100,0

Grafica 49.Tipo de Ingreso
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Pregunta 2 Tipo de Tratamiento médico (via de administracion de la medicacién):

En esta pregunta analizamos cual es la via mas frecuente de administracion de la

medicacidn, ya que las enfermeras sugerian que el item de tareas y cuidados quedaba

demasiado condensado, los resultados encontrados son los siguientes: el 8,5% de los pacientes

solo lleva medicacién oral, el 37,4% lleva medicacién oral, intramuscular y ademas medicacion

intravenosa, un 17,5% de los pacientes lleva Nutricién Parenteral y /o fluido terapia y el 36,6%

de los pacientes lleva todo tipo de medicacién. Tabla 59, Grafica 51.

Tabla 58. Tipo de Tratamiento (via de administracion)

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido

Medicacion oral 31 8,5 8,5
Medicacion VO, IM,IV. 137 37,4 37,4
Nu.tr|C|on . parenteral/ 64 175 175
fluidoterapia
Me_dlcaaon_ VO,IM,IV vy 134 36,6 36,6
Fluidoterapia
Total 366 100,0 100,0

Porcentaje

Tratamiento médico (via de administracion)

Graéfica 50. Tipo de Tratamiento (via de administracion)

Porcentaje
acumulado

8,5
45,9

63,4

100,0

Medicacion aral Medicacion VO, IM,V.  Nutricidn parerterall  Medicacidn VO IM IV v
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Pregunta 3 Tipo de Curas:

Esta pregunta se corresponde con la que anteriormente habiamos descrito como
NORTON, pero ademas se han afiadido ademas de la prevencion el tipo de curas y su
complejidad, de los pacientes analizamos nos encontramos con que el 28,7 de los pacientes no
necesita ningun tipo de cura, en el 27,3% de los pacientes se han aplicado medidas de
prevencion de UPP (incluida la valoracién de la escala de NORTON), al 18% de los pacientes se
les tiene que realizar la cura de una herida quirdrgica, un 9,3% de los pacientes ademas de as
medidas preventivas se le ha practicado una cura compleja, y a un 5,55 ademds de la

prevencion se le ha realizado una cura sencilla. Como se puede apreciar en la Tabla 60 y la

Gréfica 52.
Tabla 59. Tipo de cura
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sin curas 105 28,7 28,7 28,7
Prevencién de UPP 100 27,3 27,3 56,0
Cura plana quirurgica 66 18,0 18,0 74,0
Cura complicada (UPP,
mufion, herida infectada) 41 11,2 11,2 85,2
Prever_maon de UP y cura 34 9,3 9,3 94,5
complicada
Prev.enC|on de UPP y cura 20 5,5 5,5 100,0
sencilla
Total 366 100,0 100,0

Grafica 51.Tipo de cura
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Pregunta 4 Nivel de Dolor:

Al analizar el nivel de dolor con la escala de Eva encontramos los siguientes resultados:
el10, 7% de los pacientes no presenta ningun dolor, con dolor muy leve encontramos el 23,2%
de los pacientes, un 27,0 % de los pacientes presenta dolor leve, con dolor moderado
encontramos al 34,2% de los pacientes y solo un 4,9% presenta un dolor grave. Tal como se

puede apreciar en la Tabla 61 y la Grafica 53.

Tabla 60.Nivel de dolor

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Sin dolor 39 10,7 10,7 10,7

Dolor muy leve 85 23,2 23,2 33,9

Dolor leve 99 27,0 27,0 60,9

Dolor moderado 125 34,2 34,2 95,1

Dolor grave 18 4,9 4,9 100,0
Total 366 100,0 100,0

Grafica 52.Nivel de dolor
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Pregunta 5 Cuidados respiratorios (Oxigenoterapia)

En la pregunta que hemos llamado cuidados respiratorios, por ser un termino mas
amplio que el de Oxigenoterapia ( paciente con indicacion médica de administracién de oxigeno
), el 56% de los pacientes no precisa de este tipo de cuidados, el 20,5 % lleva prescrita
oxigenoterapia, Al 9,3% de los pacientes se le administran aerosoles, un 0,8% lleva ventilacion
mecanica invasiva (VMI) y otro 0,8% es portador de ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), el
11,2% lleva ademas de oxigeno aerosoles y en 1,4% de los pacientes coincide |la oxigenoterapia,

con la aerosol terapia con la VMNI. Tabla 62, Gréfica 54.

Tabla 61. Cuidados respiratorios

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Ninguno 205 56,0 56,0 56,0
Oxigenoterapia 75 20,5 20,5 76,5
Aerosolterapia 34 9,3 9,3 85,8
VMNI 3 ,8 ,8 86,6
VMI 3 ,8 ,8 87,4
Oxigenoterapia
aerisolterap?a ! 4l 11,2 11,2 98,6
Oxigenoterapia,
aerosolterapiay CPAP > 14 14 100,0
Total 366 100,0 100,0

Grafica 53. Cuidados respiratorios
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Pregunta 6 Escala de BARTHEL

Al analizar el apartado de la escala de BARTHEL recordemos que esta escala mide la
independencia para realizar las actividades de la vida diaria encontramos que el 26,2% de los
pacientes son independientes, el 12,8% son dependientes leves, el 22,1 presentan dependencia
moderada si sumamos los de dependencia grave con un 13,4% y los que tienen una
dependencia total con un 25,4 podemos afirmar que es muy elevado el nimero de pacientes

dependientes alcanzando el 38,8% de los pacientes ingresados. Tabla 63, Grafica 55.

Tabla 62. Escala de BARTHEL

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

96 26,2 26,2 26,2

Independiente 47 12,8 12,8 39,1

Dependencia moderada 81 22,1 22,1 61,2

Dependencia Grave 49 13,4 13,4 74,6

Dependencia total 93 25,4 25,4 100,0
Total 366 100,0 100,0

Gréfica 54. Escala de BARTHEL
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Pregunta 7 Cuidados y Tareas.

Esta pregunta analiza que carga de cuidados tienen los pacientes, el 52,5% es portador

de acceso venoso periférico o de hemodiialisis, el 0,8% es portador de una Ostomias, un 6,6%

ademas de llevar un acceso venoso periférico es portador de un drenaje, el 16,4 ademas del

acceso venoso periférico lleva una sonda vesical, el 1,1% via periférica y Ostomias, el 6,8% via

eriférica o central, drenaje y sonda vesical, el 4,4% portador de via periférica o central, sonda
jey

vesical y Ostomias, solo drenaje el 0,8%, el 3,3% lleva sonda vesical y el 5,7% ademds de acceso

venoso periférico, es portador de sonda nasogastrica y vesical. Tabla 64, Grafica 56.

Validos

Perdid
oS

Total

Portador de vias
periféricas,
centrales,
hemodialisis,
Ostomias

Via venosa y
drenaje

Via venosa y sonda
vesical

via periférica y SNG
o PEG

Via periférica vy
Ostomias

Via periférica o
central, drenaje y
sonda vesical
Portador de via
periférica o central,
sonda vesical vy
Ostomias

Drenaje

Sonda vesical

Via periférica, SNG
y sonda vesical
Total

Sistema

Tabla 63. Cuidados y Tareas

Frecuencia

192

24

60

16

12

21

364

366

Porcentaje

52,5

,8

6,6

16,4

1,1

1,1

6,8

4,4

99,5

100,0

Porcentaje
valido

52,7

,8

6,6

16,5

1,1

1,1

6,9

4,4

100,0

Porcentaje
acumulado

52,7

53,6
60,2
76,6
77,7

78,8

85,7

90,1

90,9
94,2

100,0
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Gréfica 55. Cuidados y Tareas
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Pregunta 8 Estado Mental

En esta pregunta analizamos el nivel de conciencia de siendo adecuado en un 48,6% de
los pacientes estudiados, presentan somnolencia, obnubilacion, sopor o coma un 22,5% de los
pacientes, un 19,4% tiene trastornos de ansiedad, el 2,2% padece episodios maniacos o
hipomaniacos, nos encontramos con un 1,9% de pacientes con psicosis o agresividad, solo un
0,3% somnolencia, obnubilacién y trastornos de ansiedad, un 0,5 % somnolencia y episodios

maniacos y no se cumplimenta este item en un4,6% de los casos. Tabla 65, Grafica 57.

Tabla 64. Estado mental

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Adecuado 178 48,6 48,8 48,8
Somnolencia,
obnubilacién, sopor, 81 22,1 22,2 71,0
coma
Trastornos de 71 19,4 19,5 90,4
ansiedad
EPISOdIOS. maniacos o 3 22 22 92,6
hipomaniacos
Psicosis, agresividad 7 1,9 1,9 94,5
somnolencia,
obnubilacion y 1 3 3 94,8
trastornos de
ansiedad
Sornno.lenaa . y 5 5 5 95 3
episodios maniacos
NS/NC 17 4,6 4,7 100,0
Total 365 99,7 100,0
Perdido Sistema 1 3
s
Total 366 100,0
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Porcentaje

Grafica 56. Estado mental
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éEstan de acuerdo las enfermeras con el resultado de la escala y su vision del estado del
paciente?

Una vez cumplimentada la escala se les pidié a las enfermeras que dieran su opinién de
gue en qué medida coincidia el resultado de la escala aplicada al paciente y su percepcion sobre
el estado del paciente, se les hizo la siguiente pregunta ¢ el resultado obtenido se ajusta a la
realidad del nivel de cuidados que precisa el paciente?

Marca la respuesta:

1. Nadade acuerdo

2. Algo de acuerdo

3. Moderadamente de acuerdo
4, Muy de acuerdo
5

Completamente de acuerdo

A lo que contestaron lo siguiente: no estaban de acuerdo el 4,1% de las enfermeras, el
8,5% estaba algo de acuerdo, un 23% moderadamente de acuerdo, en un 44,5% estaban
totalmente de acuerdo y en un 19,9% completamente de acuerdo, por lo que podemos concluir
gue en un 64% estan de acuerdo en la relacidon de la escala con el estado del paciente,
considerando el moderadamente de acuerdo como neutral si no es asi y lo consideramos como
en el estudio anterior como que estan de acuerdo el total de enfermeras que estan de acuerdo

con el resultado de la escala y el estado del paciente se eleva al 87,36% de los casos.

Tabla 65. Grado de acuerdo de las enfermeras con el resultado en el paciente

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valid Nada de 15 41 41 41
0s acuerdo

Algo de acuerdo 31 8,5 8,5 12,6

Moderadamente 84 23.0 23.0 355

de acuerdo

Muy de acuerdo 163 44,5 44,5 80,1

Completamente 73 19,9 19,9 100,0

de acuerdo

Total 366 100,0 100,0
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Porcentaje

Grafica 57. Grado de acuerdo de las enfermeras con el resultado en el paciente
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Como quedan divididos los pacientes segun el nivel de cuidados resultante de la aplicacién de
la escala:

Tras analizar los resultado de la escala quedaria como sigue: el 36,6% de los pacientes es
de nivel 1 o sea su puntuacién estd por debajo de 10, el 39,4 % de los pacientes tiene un nivel
de cuidados 2 es el que corresponde al nivel amarillo en la grafica 58, un 18,0% seria de nivel 3
(naranja en la grafica 57) y el 5,9% corresponderia al nivel 4 que es el mas complejo y

corresponderia al nivel rojo de la mencionada grafica. Tabla 67.

Tabla 66. Distribucion de pacientes por Niveles de Cuidados

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado
Nivel verde 118 32,2 36,6 36,6
Nivel
. 127 34,7 39,4 76,1
Amarillo
Vélidos Nivel
. 58 15,8 18,0 94,1
Naranja
Nivel Rojo 19 5,2 5,9 100,0
Total 322 88,0 100,0
Perdid
Ser a0 Sistema 44 12,0
Total 366 100,0

Grafica 58. Distribucidn de pacientes por Niveles de Cuidados
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5.6 Resultados de la comparacidn entre la Escala CUIDANGE con la Parrilla de Montesinos

Los resultados se pueden observar en la Tabla 68, en la escala propuesta se aprecia una
media de 34,07 puntos con una desviacion tipica de 13,08 puntos y un error tipico de la media
de 0,66 mientras que en la Parrilla de Montesinos la media es de 32,69 puntos, la desviacion
tipica de 8,97 y el error tipico de la media de 0,45. Esto apunta a que las medias son muy

parecidas, no llega a dos puntos de diferencia entre unay otra.

Tabla 67 . Estadisticos muestras relacionadas

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacién tip. = Error tip. de la
media
TOTAL_CUIDANGE100_2 34,07 389 13,08 ,66
Part TOTAL_MONTESINOS100_2 32,69 389 8,97 ,45

En la tabla 65 se puede ver como la correlacién entre ambas es positiva 0,759 lo que
quiere decir que ambas escalas miden lo mismo, por eso correlacionan positivamente y ademas

esto es signo de validez alta.

Tabla 68. Correlacién muestras relacionadas.

Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion Sig.

TOTAL_CUIDANGE100 2y
Par 1 389 759 ,000
TOTAL_MONTESINOS100_2

Se puede apreciar en la tabla 66 que analizando los 389 pacientes, los resultados son,
utilizando dicha prueba, de una media de 7,77, una desviacidn tipica de medida de 8,86 y un
error tipico de medida de 0,43, ademas se observa que hay significacion estadistica al 95% de
intervalo de confianza, esto confirma la alta correlacion vista anteriormente de 0,75 y significa

gue ambas miden lo mismo.
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Tabla 69. Prueba T para muestras relacionadas

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t al Sig.
Media Desviacion tjp,  Errortip. dela 95% Intervalo de confianza (bilateral)
media para la diferencia
Inferiar Superior
TOTAL MOTESINOS100- 77 8,68 43 8,91 8,64 1789 38 000

TOTAL_CUIDANGE100_2

Los resultados son los siguientes (Tabla 67, Grafica 59) de los 389 casos se recogieron
los datos completos de 342 casos lo que supone un 87,91 %, los datos resultantes si utilizamos
la Parrilla de Montesinos son de 218 poco dependientes lo que supone el 63,74%, y 124

dependientes lo que supone el 36,25%.

El rango edad de los pacientes estudiados va de los 16 afios edad minima a los 95 edad
maxima (tabla 71) siendo la edad media de 66,79 afios y la moda de 74 aios, el 60,67% de los

pacientes es mayor de 65 afos (Grafica 60)

Tabla 70. Edades pacientes

Estadisticos

Edad

Validos 389
N

Perdidos 0
Media 66,79
Mediana 69,00
Moda 74°
Desuv. tip. 17,492
Minimo 16
Méximo 95

a. Existen varias modas. Se

mostrara el menor de los valores.
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Grafica 59. Edad pacientes
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Los mismos registros medidos con la escala CUIDANGE, supone que de esos 342, 150
son poco dependientes en porcentaje corresponde al 43,85%; 125 son moderadamente
dependientes esto es el 37,13% del total; 55 estdn dentro del muy dependientes con un 16,08%

y 10 son completamente dependientes lo que supone el 2,92% de los pacientes.

Al analizar los resultados encontramos que 13% de ellos o sea el 3,80 % mientras en la
Parrillas de Montesino estdn dentro del apartado de dependiente en CUIDANGE aparecen
como poco dependientes, también hay un 1,46% de casos que figuran en la parrilla de
Montesinos en el apartado de poco dependiente y en CUIDANGE estdn en la de muy
dependiente, creemos que esta diferencia puede ser debida a algun error en la recogida de
datos o a los sesgos de apreciacion interobservador. Continuando con este andlisis
encontramos que la escala propuesta identifica mejor los aspectos intermedios, es decir
analiza de una manera mas precisa y distingue mejor los diferentes niveles de cuidados en los
gue se puede encontrar un paciente, y cabe resaltar segin los datos que el 2,92% de los
pacientes estdan dentro del nivel 4 o sea el completamente dependientes, estos seria
susceptibles de ser atendidos en unidas de cuidados mas complejos como intermedios o

cuidados intensivos.
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Tabla 71. Tabla de contingencia CUIDANGE- Parrilla de Montesinos

Tabla de contingencia VALORACION_CUIDANGE * VALORACION_MONTESINOS

Recuento

VALORACION_MONTESINOS

POCO DEPENDIENTE

DEPENDIENTE
POCO DEPENDIENTE 137

MODERADAMENTE
DEPENDIENTE

76
VALORACION_CUIDANGE

MUY DEPENDIENTE 5

COMPLETAMENTE

DEPEDIENTE 0
Total 218

Gréfica 60. Nivel de pacientes segiin P. Montesinos
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Grafica 61. Nivel de pacientes segiin CUIDANGE
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Al aplicar la prueba Chi cuadrado encontramos que hay significacién estadistica, por

tanto podemos afirmar que hay relacién entre ambos grupos de variables.

Tabla 72. Pruebas de Chi-cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 138,903% 3 ,000
Razén de verosimilitudes 154,898 3 ,000
Asociacion lineal por lineal 133,804 1 ,000
N de casos validos 342

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,63.

Cuando se compara el tiempo que se tarda en la cumplimentacién de una y otra escala
se encuentra que la media de tiempo es de 7,9 minutos para CUIDANGE y de 9,1 minutos para

Montesinos, pero para examinarlo con mas exactitud se han estudiado los percentiles viendo
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como tanto el percentil 50 como el 75 muestran una diferencia de 3 minutos entre una y otra.

(Tabla 74)

Tabla 73. Comparativa tiempo

Estadisticos

ANG_TIEMPO_ MONTESINO

MIN S
TIEMPO_MIN
Vélidos 389 389
N Perdidos 0 0
Media 7,94 9,12
25 5,00 6,00
Percentiles 50 8,00 11,00
75 9,00 12,00

Por ultimo se preguntd a las enfermeras responsables de los pacientes si estaban de
acuerdo con el resultado de la escala propuesta y su vision de como estaba el paciente en el
momento de esa valoracién, las respuestas obtenidas segun muestra la Grafica 63 son:
moderadamente de acuerdo el 27% de las enfermeras, muy de acuerdo el 44% de las
enfermeras y el 23% estaban completamente de acuerdo, lo que supone que el 94% de las
enfermeras estan de acuerdo entre su vision de la situacion del paciente y el resultado de la

escala.
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Grafica 62. Opinidn de las enfermeras sobre la situacion del paciente segiin CUIDANGE
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6. DISCUSION

Para la realizacién del presente estudio es necesario tener en cuenta que las fases de
desarrollo de una herramienta electrdnica para gestionar los cuidados de enfermeria, asi como
la de formacion previa a la implantacién de dicha herramienta electrdnica, han sido decisivas a
la hora de poder desarrollar el disefio de una escala que mida el nivel de cuidados de los
pacientes que atendemos (127-128). Ademas los registros enfermeros son los documentos
donde se recoge la actividad de enfermeria, es decir aquello que la enfermera ha planificado y
realizado y evaluado, y toda la informacidn que surge de la relacién enfermera-paciente. Como
se apuntaba anteriormente los registros recogen informacién valiosa sobre el paciente y su
enfermedad y sirven de base para fomentar la investigacion y avanzar en que el trabajo de la
enfermera sea cada vez mds auténomo (129). Existe abundante bibliografia donde queda
patente el beneficio que supone la informatizacion de los cuidados ademas de la ayuda en la
normalizacién de la practica enfermera por una parte y en el beneficio para los pacientes por
otra. Ya que estos sistemas van a hacer que disminuya la variabilidad de la practica clinica, es
decir las enfermeras van a poder utilizar el mismo lenguaje y van a contar con los recursos
necesarios para aplicar las buenas practicas basadas en la mejor evidencia disponible en los
distintos ambitos de responsabilidad. Ademas éstas van a permitir esperamos que en un futuro

cercano medir resultados en salud (130-134).

Tal como especifica la Ley 41/2002 basica y reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, la informacion
debe ser rigurosa, exacta, completa, ordenada, actualizada, veraz, legible y se debe evitar el uso
de abreviaturas, simbolos y términos que no sean de uso reconocido (47,135). Por todo ello
coincidimos con distintos autores que opinan que la informatizacion de los registros hace mas
facil la utilizacién del PAE (136-140) y en este sentido podemos aportar datos reales de una
medicion que se realizé en este mismo hospital durante el mes de julio de 2007, aunque hay
gue tener en cuenta que en los inicios de la Estaciéon de Enfermeria y esto perdura hasta el
momento actual, el nivel de cuidados se registra en la cabecera del paciente, segun la
impresion de la enfermera, por tanto es una valoracién subjetiva; este estudio apuntaba los

siguientes resultados:

En la unidad de Neurologia, el 42% de los registros describian una dependencia severa;

el 28% una dependencia moderada; y en el 16% son independientes; en el 14% de los registros
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no se ha valorado el nivel de dependencia. En la unidad de Neurocirugia, en el 54% de los
registros consta que los pacientes presentan dependencia moderada, el 32%, dependencia
severa; el 8% se consideran independientes, y el 9% no lo tienen estimado. En la unidad de
Psiquiatria, el 37% se consideran con dependencia moderada; independiente el 32%; no estan

evaluados el 18% y el 12% se estima con dependencia severa (141).

Coincidimos con Roman 2005 (142) en la necesidad de formacién previa de los mandos
intermedios en metodologia enfermera, en especial en la importancia de una valoracién como
paso inicial y necesario del proceso de enfermeria, insistiendo también en la normalizacion de

cuidados como via para conseguir la disminucidn de la variabilidad clinica.

Desde que 1948 la Organizacién Mundial de la Salud definiera la salud como “el
completo estado de bienestar fisico, mental y social” y no solo la ausencia de enfermedad, se
han desarrollado numerosas investigaciones para poder traducir esa definicién conceptual en
objetivos y métodos que, mediante cuestionarios y encuestas generen escalas e indices para
facilitar la medicion de las dimensiones que conforman el estado de salud. El cuestionario es la
técnica de recogida de datos mas empleada en investigacion, porque es menos costosa y puede
llegar a mayor niumero de participantes si bien es cierto que puede tener otras limitaciones que
pueden restar valor a la investigacidon, en este punto la investigacion en enfermeria tiene gran
importancia ya que abarca cualquier actividad que pueda tener impacto en la administracion de
cuidados de enfermeria, no se limita solo a los diferentes aspectos del cuidado sino que puede
estar dirigida a examinar los factores que afectan indirectamente el proceso de enfermeria, por
ejemplo la educacién y la gestion, el disefio y el equipamiento. (143). Por todo esto la eleccidon
fue el disefio de una escala y la realizacion de un cuestionario para poder universalizar la

informacién la informacién y estandarizar el procedimiento de entrevista. (144,145)

En cuanto al proceso de elaboracion de la escala es relevante destacar que se ha
creado una escala Unica para todas las unidades de Hospitalizacion de adultos tanto Médica
como Quirurgica, han quedado excluidas las Unidades de Criticos, las Unidades de Pediatria y
Obstetricia y Ginecologia y también la de Psiquiatria, igual que en otros centros que también
disefiaron su herramienta, por ejemplo Brafa Marcos (118) y Upenieks et al (146), el primero

propone una escala basandose en la NEMS crean una escala que mide la gravedad de los
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pacientes en unidades de cuidados intermedios. Esta escala llamada VACTE mide cargas de
enfermeria y tiempos en una Unidad de Cuidados Intermedios de la Fundacion Hospital de Jove
en Asturias, la segunda desarrollada por Upenieks en California le da la mayor importancia a su
utilizacion por gestores. Estamos de acuerdo con este ultimo estudio cuando afirma que la
Enfermeria es un proceso intuitivo y sinérgico y que el cuidado enfermero no deberia traducirse

en ratios minimos de enfermera-paciente ya que el trabajo de Enfermeria es muy variable.

Y por otra parte coincidimos con Dijkstra et al. 1 (147) autores que presentan la escala
NCD (descrita anteriormente), en que evaluar la dependencia presenta dificultades y existe
carencia de instrumentos con los que se pueda comparar y que ademas estén basados en una
teoria enfermera para ese tipo especifico de pacientes. Al igual que en nuestro entorno el
modelo enfermero en que se basa es en el de necesidades de Virginia Henderson (en nuestro
Hospital ademas del de Virginia Henderson también se utiliza el de la teoria del auto cuidado

de Dorothea Orem). (148)

Pese a que por una parte pensamos que la formacién ha sido fundamental en el éxito
de la utilizacion de la estacion de enfermeria y de los registros enfermeros, en el estudio antes
mencionado (141) se estudiaron 282 encuestas previas al plan de formacién de un total de 321
personas que lo habian realizado, estas cifras suponen el 88% y el 50% del total de personal de
enfermeria asistencial las enfermeras apuntaban su motivacién y creencia de que la adquisicion
en el manejo de la historia Clinica electrénica iba ademas de actualizar conocimientos a
optimizar el trabajo enfermero. Mejorar la practica clinica y ser un excelente soporte para la

elaboracién de planes de cuidados.

Esto también nos podria llevar a pensar en que la reticencia al cambio seria mayor en
el grupo de profesionales mayores de 50 afos, pero una vez analizado y aunque con los
resultados obtenidos dado el alcance, no lo podemos determinar con exactitud si que podemos
pensar que no ha habido tal resistencia si tenemos en cuenta que solo el 27,15% de la muestra
tiene una experiencia menor de 5 afos, en este apartado nos gustaria destacar que las
enfermeras no siempre tienen la oportunidad de participar en la politica y estrategias de los
hospitales como apunta un estudio internacional realizado por el Instituto de Salud Carlos Il

RN4 CAST, nurse forecasting in Europe en su informe global sobre los hospitales espafioles
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(149). Ademas hay otros aspectos que pueden influir en el clima laboral y la fidelizacién de las
enfermeras con los centros de excelencia en cuidados algo que los americanos han dado en
llamar en hospital magnético, esto vendria refrendado en nuestros resultados por el porcentaje

de enfermeras con mas de cinco afios de experiencia que se sitla en un 70,5%. (150-153).

Otros estudios realizados han seguido pasos similares a los de este estudio como el
realizado por Perroca en Brasil y EK en Suecia en (154) estos dos autores utilizan la escala
original disefiada por Perroca, esta escala estd basada en la piramide de necesidades de
Maslow y consta de 7 items, en la modalidad utilizada en Brasil divide los cuidados en minimos,
intermedios, semi - intermedios e intensivos, en la de Suecia en minimo, moderado, alto e
intensivo. Sin lugar a dudas la busqueda de herramienta de clasificacién que mida la actividad

enfermera es todavia un desafid.

Por otra parte también es importante resaltar que esta herramienta estd pensada para
ser informatizada y aqui coincidimos con lo que se apunta en un estudio realizado por Ting-Ting
en 2004 en Taiwdn (155) cuando habla de las dificultades para la puesta en marcha de un
programa informatico y dice que han necesitado 18 meses y que el mayor numero de
dificultades lo han encontrado en los 6 primeros meses. Los problemas que con mas frecuencia
nos hemos encontrado son los de disefio, el déficit de formacion. Se dio mucha importancia al
registro y a la confidencialidad de los datos (47), aumenta el stress por el trabajo afadido y
también coincidimos con ellos en las propuestas de solucidon que apuntan cuando hablan de
hacer participes del disefio del sistema a los profesionales, en que es necesario fomentar la
formacidn continuada y si es posible hacerlo en el puesto de trabajo, y también pensamos que

es muy importante promover la colaboracion interdisciplinar.

En nuestro entorno coincidimos con Sanchez ( (156) cuando afirma que el lenguaje
estandarizado, la informatizacion de la asistencia sanitaria y la necesidad de normalizar los
cuidados son incuestionables para disminuir la variabilidad clinica y en este sentido la creacion
de esta escala permite unificar criterios pues reflejara decisiones tomadas por las enfermeras

en su practica diaria.
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En nuestro entorno también se han desarrollado otras escalas, utilizando la misma
metodologia, en concreto en nuestro se llevo a cabo el disefio de una escala para medir el
estado de la piel perilesional esta escala llamada FEDPALLA (157) mide el estado de la piel,
dentro de esta se evaluan diferentes parametros, fue evaluada por enfermeras expertas en el
cuidado de la piel, al igual que la que nos ocupa. Por lo que podemos afirmar que la

metodologia utilizada en el disefio y evaluacion de la misma ha sido la correcta.

En cuanto a los resultados de los datos sociodemograficos de edad y género del
personal de enfermeria de nuestro hospital coinciden con los descritos a nivel nacional por
Mufioz et al. en 2006 (158); en nuestra muestra de un total de 302 enfermeras de la segunda
vuelta el 84,77% pertenecen al género femenino y solo un 12,9 % al masculino, y son similares a
otros estudios en nuestra Comunidad como el realizado por el Colegio de Enfermeria de
Valencia sobre la seguridad del paciente a través de provision de cuidados enfermeros. En este
se encuestd a 2562 enfermeras de 29 hospitales de la Comunidad Valenciana, de estas 85,4%
eran del género femenino y el 14,6 eran del género masculino (159) del total. En cuanto la
edad se agruparon los resultados en intervalos de cinco afios, el rango de la variable va desde
menos de 25 hasta mayores de 65 afios siendo, correspondiendo el valor minimo a 20 y el
mayor a 62, el intervalo mayor el comprendido entre los veintiséis y treinta afios, aunque la
edad media se sitla en 40,09 afios, también estos resultados son similares al estudio antes
mencionado (159) donde la edad media era de 38,9 afios, una edad maxima de 65 y la minima
de 20, el grueso de profesionales (900 en total) tenia edades comprendidas entre los 36 y los
35 afos; Un estudio del CIE (Consejo Internacional de Enfermeria) habla de una media de 43
afios, y argumenta que este envejecimiento en la fuerza laboral de enfermeria deberia tenerse

en cuenta al planificar y gestionar los recursos humano. (160)

Los resultados obtenidos muestran un grado de acuerdo en la mayor parte de los items
por encima o cercanos del 70% por lo que siguiendo la metodologia utilizada en el proyecto
NIPE (72) podemos considerarlos validos para nuestro entorno. El item 4 que mide el grado de
acuerdo con la puntuacién asignada a la escala EVA (72,08%), la pregunta de Deterioro

Cognitivo (74,16), y la referida a Agresion/Sujecion (70,96%).
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Si analizamos en detalle estos datos y los relacionamos con el analisis factorial
realizado para ver la validez de constructo podemos ver que éstos forman el Factor 2. Los que
se encuentren por debajo de este rango hay que revisarlos o en su defecto retirarlos de la

herramienta.

En cuanto a la poblacion estudiada no se utilizd ningun tipo de muestreo pero como
apuntan los resultados las areas de Hospitalizacion Médica y Hospitalizacién Quirdrgica estan
representadas de igual manera. En cuanto a la representatividad de la muestra, esta abarca a
enfermeras mayoritariamente del hospital general un 50%, siendo de otras Comunidades un

14,9% y de la Comunidad Valenciana un 34,44%.

Como se apuntaba en la metodologia al ser un estudio meramente descriptivo no se
pretender extrapolar los resultado a otras poblaciones pero si tiene validez interna por lo que
una vez analizados los resultados pensamos que es valido para el entorno para el que se ha

desarrollado.

La escala se pas6 por primera vez a pacientes ingresados en unidades de hospitalizaciéon
médico-quirdrgicas, en total a 366 pacientes, lo que supuso un 97,82% de los pacientes
ingresados (377 pacientes), los resultados se pueden comparar con los emitidos en el Informe
del proyecto NIPE (161) por dar algunos datos relevante en este estudio de 105 grupos de
pacientes, del total de altas del Sistema Nacional de Salud del afno 2004, se identificaron 232
intervenciones enfermeras en un total de 200 GDR, Las mas prevalentes fueron las relacionadas
al la ayuda con los autocuidados encontrandose en casi el 80% de los casos e, en nuestro
estudio el 83,7% de los pacientes tienen algun tipo de dependencia para las actividades de la
vida diaria, por lo que podemos concluir que son similares, en cuanto a otras intervenciones el
49,5% de ellas estan relacionadas con la terapia intravenosa, en nuestro estudio llevan terapia
IV (Incluida la Nutriciéon Parenteral) el 44,9% de los pacientes en el momento del estudio, otros
datos que podemos comparar son los relacionados con el del dolor en NIPE son el manejo del
dolor esta presente en el 90,48 % de las altas, en nuestro caso recoge el 100% de la valoracion
con la escala de EVA siendo solo un 10,7 % los pacientes que estan sin dolor, por lo que esta
intervencion enfermera aplicable en nuestro caso tiene unos resultados similares al estudio

citado.
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La valoracidn de las puntuaciones en los pacientes estudiados con la escala propuesta
gueda distribuida en cuatro grupos de pacientes, con diferentes patologias diagnosticadas al
ingreso. Encontramos que el 36,6% de los pacientes es de nivel 1 con puntuacidn por debajo de
10 o sea en el rango de poco dependientes, el 39,4 % de los pacientes tiene un nivel de
cuidados 2, es el que corresponde al nivel amarillo o moderadamente dependientes en la
Grafica 58, un 18,0% seria de nivel 3 (naranja en la Grafica 57), estos son los que se ha dado en
llamar muy dependientes y el 5,9% corresponderia al nivel 4 que es el mas complejo o
completamente dependiente y corresponderia al nivel rojo de la mencionada grafica; esta
informacidén acerca de las necesidades de cuidados de enfermeria de esos grupos de pacientes
nos debe ser de utilidad para planificar los recursos humanos en las unidades de cuidados de
hospitalizacion médico-quirdrgica con caracteristicas similares a los de la muestra estudiada

(162).

Cuando se compard la escala propuesta con la parrilla de Montesinos, también se

analizaron los datos de edad y diagndstico médico.

Si bien es cierto que existen recomendaciones sobre la dotacidon de personal en las
Unidades de Enfermeria a partir del patréon de cuidados y el perfil de los pacientes, faltan
herramientas para poder hacer dicho dimensionamiento de una manera objetiva. En un
informe del Ministerio de Sanidad y Politica Social Espafiol aparecen las recomendaciones para
poder realizar la planificacion de recursos con criterios de calidad (163), en este informe
diferencia entre cuidados técnicos, cuidados basicos para el mantenimiento de las actividades
de la vida diaria y el tiempo dedicado a la comunicacién, ademads tiene en cuenta la edad,
contempla que el equipo siempre esta compuesto por Enfermera Diplomada y Auxiliar de

Enfermeria.

También en otros informes del Ministerio aparecen las recomendaciones para las

Unidades de Cuidados Intensivos, Unidades de Depuracion Extra renal y Unidades de Urgencias.

En la misma linea el 2 de diciembre de 2014 en el Diario de la Republica de Portugal

aparece una normativa para el calculo de dotacién segura de enfermeras para prestar cuidados

de calidad en las Unidades de Cuidados (164), en éste hace el cdlculo de horas necesarias
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ademas del indice de ocupacion y la estancia media, tiene en cuenta el tiempo medio en

minutos relacionado con cuatro aspectos que son:

° Consulta de Enfermeria (cuidados generales) 30 minutos.
. Tratamiento de las heridas 30 minutos.

. Administracion de medicacién 15 minutos.

° Educacion para la salud en grupo 60 minutos.

) Visita domiciliaria (incluido el desplazamiento, 75 minutos.

Son muchos los estudios que evidencian que la Seguridad Clinica esta relacionada
directamente con la adecuada dotacion de enfermeras. Por ejemplo, una menor prevalencia de
infecciones nosocomiales se relaciona con un mejor entorno laboral. Ademas que los pacientes
presente dolor se relaciona con una menor “Dotacién de y adecuacién de recursos
enfermeros”, lo cual se ve respaldado por estudios a nivel internacional (165-168) que
establecen que a menor ratio enfermera/paciente, los resultados en los pacientes son mejores

(169).

Pese a que el objetivo del presente estudio no es analizar los recursos necesarios, lo que
si es cierto es que la escala estd pensada para hacer un uso mas eficiente de esos recursos,
repartiendo la carga de trabajo segun el nivel de complejidad de los pacientes presentes en la
unidad de enfermeria. Esperamos que en un futuro no muy lejano se pueda utilizar para
calcular los recursos humanos necesarios para a tender a los pacientes con la calidad que estos

seé merecen.

Por todo ello se propone la incorporaciéon de Escala para medicion de Nivel de Cuidados

de enfermeria CUIDANGE en KARE, con la finalidad de mejorar la gestién de los cuidados en

relacion con la necesidad de asistencial.
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CUIDANGE: Escala de medicion de niveles de Cuidados

N2.Tipo deIngreso:

Frogramado
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REGISTRO DE NIVELES DE CUIDADOS EN LA ESTACION DE ENFERMERIA CHGUV KARE
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REGISTRO DE NIVELES DE CUIDADOS EN KARE UTILIZANDO
“LA ESCALA DE NIVELES CUIDDANGIE” utilizando los Patrones Funcionales y las Ordenes
Médicas.
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7. CONCLUSIONES.

Primera. Se disefia una herramienta adecuada para medir niveles de cuidados de enfermeria
incluyendo en ella escalas validadas y utilizadas diariamente en el desarrollo de la

practica enfermera.

Segunda. En la escala disefiada se han incluido la Escala de Barthel, la escala de Norton y la
escala del dolor EVA como escalas mas relevantes utilizadas en la practica asistencial

de cuidados en Enfermeria

Tercera. La valoracion de los profesionales de enfermeria tanto del CHGUV con un porcentaje
del 72,95% como de otros hospitales con un 67,62% esta de acuerdo con el disefio de

la escala, lo que indica que la escala es adecuada.

Cuarta. La fiabilidad de la herramienta es satisfactoria, resultando una adecuada consistencia
interna (Alfa de Cronbach = 0,892).

Quinta. Tras analizar el grado de acuerdo con la escala planteada por dreas de competencia del
100% de la muestra, se puede concluir que no hay diferencias de opiniéon y que la
escala seria vdlida tanto para el ambito de la hospitalizacion médica como de la

hospitalizacién quirurgica.

Sexta. CUIDANGE divide la poblacion en cuatro niveles de dependencia, distribuye a los
pacientes desde el nivel de poco dependiente con un 43,85%, moderadamente
dependiente con un 37,13%, muy dependiente con un 16,08 al completamente
dependiente un 2,92%. Mientras que la parrilla de Montesinos solo distingue dos
grupos de pacientes poco dependientes con un 63% y dependientes con un 36,5% por
lo que podemos afirmar que la escala propuesta identifica mejor los valores
intermedios distribuyendo la poblacidon de forma mas ajustada a la realidad de las
Unidades de hospitalizacién.

Séptima. CUIDANGE requiere un tiempo medio de 7,9 minutos para su implementacion, lo que

hace que su cumplimentacion sea facil.

Octava. El grado de concordancia entre el resultado de la escala CUIDANGE que tiene el
profesional de enfermeria del estatus del paciente en el momento de aplicarla es del
94%.

Novena. CUIDANGE podria permitir una gestién mas eficiente de los recursos humanos para
adecuar la ratio de enfermera-paciente en funcidn de las necesidades de cuidados, por

lo que podria conseguir una mejora en la seguridad clinica del paciente.
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ANEXO 1: Patrones Funcionales de Marjory Gordon

Adaptado de Diagnostico Enfermero. Proceso y Aplicacion. Marjory Gordon. Edit.

Mosby/Doyma 1996.

La valoracién por Patrones Funcionales enfoca su atencién sobre 11 dreas (o patrones)

con importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades, las cuales son

interactivas e independientes.

Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera:

= Patrén 1: Percepcion - manejo de la salud

= Patrdn 2: Nutricional - metabdlico

= Patrdn 3: Eliminacién

= Patron 4: Actividad - ejercicio

=  Patrdn 5: Suefio - descanso

= Patrén 6: Cognitivo - perceptual

= Patrdn 7: Autopercepcion - autoconcepto

= Patrdn 8: Rol - relaciones

= Patron 9: Sexualidad - reproduccion

= Patrén 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

=  Patron 11: Valores — creencias

CHGUV 1R/05/2015 INSUFICIENCIA RESPIRATORI
| U.coROMARIA CHBUV CARDIOLOGIA /)
i . \ oy
| Valoracién Enfermera
=
= MNombre Patrér o Pr el
o
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=4
=
£ lActividad - Ejereicio
)
= |
|Suefo - Descansc
Cognitive - Perceptiva
Autopercepcitn
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Sexualidad - Reproducchén
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= 6 | & |4 &
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= Patron 1: Percepcion - manejo de la salud

Este Patron describe, basicamente, cémo percibe el propio individuo la salud vy el
bienestar, y cdbmo maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o
recuperaciéon. Por tanto se incluye en él, las practicas preventivas de todo tipo (habitos
higiénicos, vacunaciones, autoexploraciones recomendadas a la poblacion, etc.), la adherencia
a tratamientos médicos o enfermeros prescritos y la evitacidn o control de prdcticas sociales
perjudiciales para la salud (consumo de drogas, alcohol, tabaco, etc). En concreto, mediante la
valoraciéon de este Patron pretendemos determinar las percepciones sobre salud del individuo,

el manejo general de su salud y las practicas preventivas.

= Patrdn 2: Nutricional — metabodlico

Mediante la valoracion de este Patrén, se pretende determinar las costumbres de
consumo de alimentos y liquidos, en relacidon con las necesidades metabdlicas del individuo, y
las posibilidades de disponibilidad de aquellos. También se explorard los posibles problemas en
su ingesta. Asimismo, se determinara las caracteristicas de la piel y mucosas, y su estado. Se

indagara sobre talla, peso y temperatura.

= Patrdn 3: Eliminacién
Describe el patron de la funcidn excretora (intestinal, urinaria y de la piel) y todos los
aspectos relacionados con ella: rutinas personales, uso de dispositivos o materiales para su

control o produccién y caracteristicas de las excreciones.

= Patrdn 4: Actividad — ejercicio
Este patron describe las capacidades para la movilidad auténoma v la actividad, y para
la realizacion de ejercicios. También describe las costumbres de ocio y recreo. Busca conocer el
nivel de autonomia del individuo para las actividades de la vida diaria que requieran algun

grado de consumo de energia.

=  Patron 5: Suefio — descanso

Describe los patrones de suefio, descanso y relax a lo largo del dia, y los usos y

costumbres individuales para conseguirlos.
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= Patron 6: Cognitivo — perceptual
En él se describe el patrén sensorio-perceptual y cognitivo del individuo.
Se observa la adecuacién de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y

olfativas; comprobando, si fuera el caso, la existencia de prétesis para su correccién. En este

patrén también se determina la existencia o no de dolor.

Asimismo se comprueban las capacidades cognitivas relativas a la toma de decisiones,

la memoria y el lenguaje.

= Patron 7: Autopercepcidon — autoconcepto

Describe el patréon de autoconcepto y las percepciones de uno mismo. Incluye las
actitudes acerca de uno mismo, la percepcidn de las capacidades (cognitivas, afectivas o fisicas),
imagen, identidad, sentido de la valia y patron emocional general. Esta incluido el patrén

postura corporal y el movimiento, contacto visual y patrones de voz y conversacion.

= Patron 8: Rol —relaciones

Incluye este patron el papel o rol social, que juega el individuo en el seno familiar,
laboral, etc...Asi como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al mismo. Se dara
importancia, al valorar este patron, a la existencia de problemas en las relaciones familiares y/o

sociales.

= Patron 9: Sexualidad — reproduccion

Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccién con la sexualidad, y asi mismo,

describe el patrén reproductivo y todo lo relacionado con el mismo.

= Patron 10: Adaptacidn - tolerancia al estrés

Describe el patrén general de adaptacién y efectividad en términos de tolerancia al
estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad para resistirse a las amenazas para la propia
integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares o de otro tipo y capacidad

percibida para controlar y manejar las situaciones.
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=  Patrdon 11: Valores - creencias

Describe los patrones de valores, objetivos y creencias (incluidas las espirituales) que
guian las decisiones y opciones vitales del individuo. Incluye lo percibido como importante en la
vida y la percepcion de conflicto en los valores, creencias y expectativas que estén relacionados

con la salud.
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ANEXO 2: Escala de NORTON (modificada por el INSALUD)

1. Valoracion del estado fisico general:
Bueno: 4

e Nutricidn: Persona que realiza 4 comidas diarias. tomando todo el
menu, una media de 4 raciones de proteinas 2.000 Kcal. indice de masa

corporal (I.M.C.) entre 20-25.
e Liquidos: 1.500-2.000cc/dia (8-10 vasos).
e T2 corporal: de 36-372 C.

e Hidratacion: Persona con el peso mantenido, mucosas humedas

rosadas y recuperacion rapida del pliegue cutaneo.
Mediano: 3

e Nutricidn: Persona que realiza 3 comidas diarias. Toma mas de la
mitad del menu, una media de 3 raciones proteinas/dia y 2.000 Kcal. IMC >20

y <25.
e Liquidos: 1.000-1.500 cc/dia (5-7 vasos).
e T2 corporal : de 372a 37,52 C.

e Hidratacion: Persona con relleno capilar lento y recuperacion del

pliegue cutaneo lento.

Regular: 2
e Nutricidn: Persona que realiza 2 comidas diarias. Toma la mitad

del menu, una media de 2 raciones de proteinas al dia y 1.000 Kcal IMC >50.
e Liquidos: 500-1.000 cc/dia (3-4 vasos).
e T2 corporal : de 37.52a 382 C.

e Hidratacion: Ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua seca y

pastosa.
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Muy malo: 1
e Nutricidn: Persona que realiza 1 comida al dia. Toma un tercio del
menu, una media de 1 racion de proteinas al dia y menos de 1.000Kcal IMC

>50.
e Liquidos: < 500cc/dia (<3 vasos).
e T2 corporal : + de 38.52 6 - de 35.52 C.

e Hidratacion: Edemas generalizados, piel seca y escamosa. Lengua

seca y pastosa. Persistencia del pliegue cutaneo.

2.-Valoracion del estado mental:
Alerta: 4
e Paciente orientado en tiempo, espacio y lugar.

e Responde adecuadamente a estimulos: visuales, auditivos y

tactiles.
e Comprende la informacion.

Valoracion: Solicitar al paciente que diga nombre, fecha lugar y hora.

Apatico: 3

Alertado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe, perezoso

Ante estimulos reacciona con dificultad y permanece orientado

Obedece ordenes sencillas

e Posible desorientacién en el tiempo y respuesta verbal lenta,

vacilante

Valoracion: Dar instrucciones al paciente como tocar con la mano la

punta de la nariz.
Confuso: 2
¢ Inquieto, agresivo, irritable, dormido.
e Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos.

e Cuando despierta, responde verbalmente pero con discurso breve

e inconexo.
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¢ Si no hay estimulos fuertes se vuelve a dormir.
¢ Intermitentemente desorientado en tiempo, lugar y/o persona.
Valoracion: Pellizcar la piel, pinchar con una aguja.
Estuporoso: 1
e Desorientado en tiempo, lugar y persona.

e Despierta solo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta

verbal.
e Nunca esta totalmente despierto.

Valoracion: Presionar el tendén de Aquiles. Comprobar si existe reflejo

corneal, pupilar y faringeo.

Comatoso: 1
e Desorientado en tiempo, lugar y persona.
e Ausencia total de respuesta, incluso la respuesta refleja.

Valoracion: Igual que en paciente estuporoso.

3.- Valoracion de la actividad:
Total: 4

e Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma

auténoma, mantenerla o sustentara.
Disminuida: 3
¢ Inicia movimientos con bastante frecuencia, pero requiere ayuda

para realizar, completar o mantener algunos de ellos.

Muy limitada: 2

e Solo inicia movilizaciones voluntarias con escasa frecuencia vy

necesita ayuda para realizar todos los movimientos.
Inmovil: 1
e Es incapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la

posicion corporal o sustentarla.
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4.-Valoracion de la movilidad:
Ambulante: 4
e Independiente total.

e Capaz de caminar solo, aunque se ayude de aparatos con mas de

un punto de apoyo, o lleve prétesis.

Camina con ayuda: 3

e La persona es capaz de caminar con ayuda o supervision de otra
persona o de medios mecanicos, como aparatos con mas de un

punto de apoyo.
Sentado: 2

e La persona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es
capaz de mantenerse sentado o puede movilizarse en una silla o
sillén.
¢ La persona precisa ayuda humana y/o mecanica.
Encamado: 1
e Dependiente para todos sus movimientos.

e Precisa ayuda humana para conseguir cualquier objeto (comer,

asearse...).

5.- Valoracién de la incontinencia:
Ninguna: 4
e Control de ambos esfinteres.
e Implantacion de sonda vesical y control de esfinter anal.
Ocasional: 3
e No controla esporddicamente uno o ambos esfinteres en 24 h.

Urinaria o fecal: 2

e No controla uno de los dos esfinteres permanentemente.

e Colocacion adecuada de un colector con atencion a las fugas,

pinzamientos y puntos de fijacion.
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Urinaria y fecal: 1

e No controla ninguno de sus esfinteres.

Cada uno de los aspectos se valora en cuatro categorias con una puntuacién que va
desde 1 a 4, siendo "1" el que corresponde a un mayor deterioro y "4" el que corresponde a un
menor deterioro. La puntuacién que se puede obtener oscila entre "5" (maximo riesgo) y "20"

(minimo riesgo).

Se considera que una puntuacion por debajo de "14" supone una situaciéon de riesgo.
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ANEXO 3: Escala de BARTHEL

1.- Comer:

. Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario,
capaz de desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar
condimentos, etc., por si solo. Come en un tiempo razonable. La
comida puede ser cocinada y servida por otra persona. (10 puntos)

. Necesita ayuda: para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla,
etc., pero es capaz de comer solo. (5puntos)

. Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona. (Opuntos)

2.-Lavarse (baiiarse):

. Independiente: capaz de lavarse entero, puede ser utilizando la
ducha, la bafera o permaneciendo de pie y aplicando la esponja
sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio. Puede

realizarlo todo sin estar una persona presente. (5puntos)
. Dependiente: Necesita alguna ayuda o supervision. (Opuntos)
3.- Arreglarse:

. Independiente: realiza todas las actividades personales sin ninguna
ayuda. Inluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse,
afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos necesarios para

hacerlo los puede proveer otra persona. (5puntos)

. Dependiente: Necesita alguna ayuda. (Opuntos)
4.-Vestirse:
. Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los

zapatos, abrocharse los botones y colocarse otros complementos

gue necesite sin ayuda. (10puntos)

. Necesita ayuda: pero realiza solo, al menos, la mitad de las tareas

en un tiempo razonable. (5puntos)

. Dependiente. (Opuntos)
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5.- Miccion:
. Continente: ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche).

Capaz de utilizar cualquier dispositivo. En paciente sondado incluye

poder cambiar la bolsa solo. (10puntos)

. Accidente ocasional: Maximo uno en 24 horas, incluye la
necesidad de ayuda en la manipulacion de sondas o dispositivos.
(5puntos).

. Incontinente: incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse.
(Opuntos).

6.- Deposicidn:

. Continente: ningun episodio de incontinencia. Si necesita algun

enema o supositorio es capaz de administrarselos por si solo.

(10puntos)

. Accidente ocasional: menos de una vez por semana o necesita

ayuda para ponerse enemas o supositorios. (5puntos).

. Incontinente: Incluye que otra persona le administre enemas o

supositorios. (Opuntos)
7.- Autonomia para ir al WC:

. Independiente: entra y sale solo. Capaz de ponerse y quitarse la
ropa, limpiarse, prevenir las manchas en la ropa y tirar de la
cadena. Capaz de sentarse y sentarse de la taza sin ayuda (puede
utilizar barras para soportarse). Si utiliza bacinilla (orinal, botella,
etc.), es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y

sin manchar. (10puntos)

. Necesita ayuda: capaz de manejarse con una pequefia ayuda en el
equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo.
Aun es capaz de utilizar el WC. (5puntos).

. Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

(Opuntos)
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8.- Autonomia para trasladarse del sillon/cama:

Independiente: sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de
ruedas se aproxima a la cama, frena, desplaza el reposapiés, cierra
la silla, se coloca en posicidn de sentado en un lado de la cama, se

mete y se tumba, y puede volver a la silla sin ayuda. (15puntos)

Minima ayuda: incluye supervision verbal o pequena ayuda fisica,
tal como la que ofrece una persona no demasiado fuerte o sin

entrenamiento. (10puntos)

Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita
mucha asistencia (persona fuerte y entrenada) para salir / ponerse

en la cama, o desplazarse. (5puntos)

Dependiente: necesita gria o que le levanten por completo dos

personas. Incapaz de permanecer sentado. (Opuntos)

9.-Deambulacion:

Independiente: puede caminar al menos 50 metros o su
equivalente en casa sin ayuda o supervisidon. La velocidad no es
importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones, muletas, etc.)
excepto caminador. Si utiliza protesis es capaz de ponérsela y

quitarsela solo. (15puntos)

Necesita ayuda: supervision o pequefia ayuda fisica (persona no
demasiado fuerte) para caminar 50 metros. Incluye instrumentos o

ayudas para permanecer de pie (andador). (10puntos)

Independiente en silla de ruedas en 50 metros: tiene que ser
capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas solo.

(5puntos)

Dependiente: si utiliza silla de ruedas necesita que otra persona lo

lleve. (Opuntos)
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10. Capacidad para subir y bajar escaleras:

Independiente: capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni
supervision. Puede utilizar el soporte que necesite para caminar
(bastén, muletas, etc.) y el pasamanos. (10puntos)

Necesita ayuda: supervision fisica o verbal. (5puntos)
Dependiente: incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento

(ascensor). (Opuntos).
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ANEXO 4: Modelo de Encuesta de Niveles de Cuidados autocumplimentada enfermeras de
otros hospitales:

Estimado Compafiero:

Gracias de antemano por tu colaboracion.

Con el fin de poder organizar los RRHH atendiendo a las necesidades de cuidados de
nuestros pacientes, estamos disefiando una herramienta para medir el nivel de cuidados
utilizando tanto escalas validadas, como actividades enfermeras. Por lo que como persona
experta en Cuidados y con el fin de que esta herramienta se ajuste a la realidad nos gustaria
saber tu opinidén. La participacion es voluntaria y los datos serdn tratados de manera andnimay
respetando en todo momento la confidencialidad.

Por favor marque con una X o rodee con un O segun corresponda.

Gracias de antemano por tu colaboracién
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Datos Sociodemograficos:

Edad: <de25 O Sexo: Hombre
26-30 O Mujer
31-35 O
36-40 O Afios de Experiencia Profesional:
41-45 O <deb5 O
46 -50 O entre6y 10 O
51-55 O entre 11y 15 O
56-60 O entre 16y 20 O
>de60 O >de 20 O
Datos de la Institucion:
Tipo de
Hospital: Puablico o Tipo de Unidad: Médica |
Quirdrgic
Fundaciéon o a |
Privado O Criticos |
|
Otros Otra _
Comunidad Auténoma a la
gue pertenece _
N2 de
Camas: <de 100 O
Entre 101y 200 O
Entre 201y 300 O
Entre 301y 400 O
Entre 401y 500 O
Entre 501y 600 O
>de 600 O

Por favor rodee con un circulo la opinion con la que esté mas de acuerdo
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Valor prefijado

“Wia periféerica. 0.5

Wia central. 0.5 - Mo del todo de acuerdo.

1 Tareas v Cuidados. - 5 Cateter Hemodialisis 0.5 - Algo de acuerdo.

Sonda vesical. 0.5 - Moderadamente de acuerdo.

SMNG. 0.5 - Muy de acuerdo.

m ok W N 2

Drenajes. 0.5 - Completamente de acuerdo

O stomias . 1

- Mo del todo de acuerdo.
- Algo de acuerdo_
2 Morton = 15 3 Moderadamente de acuerdo.

- Muy de acuerdo.

m ok WwN 2
|

- Completamente de acuerdo

1 - Mo del todo de acuerdo.
- Algo de acuerdo_
3 Barthel = 55 3 - Moderadamente de acuerdo.

Muw de acuerdo.

nok WN
|

- Completamente de acuerdo

- Mo del todo de acuerdo.
- Algo de acuerdo_
a EWA = 5 1 Moderadamente de acuerdo.

- Muy de acuerdo.

m ok WwN 2
|

- Completamente de acuerdo

1 - Mo del todo de acuerdo.
- Algo de acuerdo_
5 Deterioro Cognitivo. 1 - Moderadamente de acuerdo.

Muw de acuerdo.

nok WN
|

- Completamente de acuerdo

- Mo del todo de acuerdo.
Oxigenoterapia 1 - Algo de acuerdo_
(=2 Oxigenoterapia. . 5 SMerosolterapia 1 Moderadamente de acuerdo.

WA 1 - Muy de acuerdo.

m ok W N 2
|

W 1 - Completamente de acuerdo

a

- Mo del todo de acuerdo.
Sujecion 0.5 - Algo de acuerdo.
s Agresion S Sujecian 1 Agresion™ 0.5 - Moderadamente de acuerdo._

- Muy de acuerdo.

m & WN

- Completamente de acuerdo

1 - MNo del todo de acuerdo.
- Algo de acuerdo.
S SGlasgow = 9. 3 - Moderadamente de acuerdo._

- Muy de acuerdo._

m & WwN

- Completamente de acuerdo

*Salta automaticamente al nivel mds alto de complejidad.

NIVEL O: Sin valorar
NIVEL 1: <10
~ NIVEL2: 11-15
NIVEL 3: 16-20
B NIVEL4:>21

La puntuacion alcanzada coloca al paciente en uno de los cinco niveles propuestos,
desde el nivel 1 de baja complejidad en los Cuidados hasta el nivel 4en el que se requiere un

indice mas alto de atencidon enfermera.
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ANEXO 5. Modelo de escala a pacientes Modificada de acuerdo a las aportaciones de las

Pregunta: Nivel de cuidados tras Ingreso y Valoracion.

1. Tipo de Ingreso:

Programado

Urgente

Urgente tras Cirugia menor/anestesia local
Urgente tras Cirugia mayor/anestesia raquidea.
Urgente tras Cirugia mayor/anestesia general

WIN [~ N O

2. Tratamiento médico: —

Medicacion Oral 1
Medicacion VO, IM, IV. 2
Nutricién Parenteral/Fluidoterapia

w

3. Curas: rNinguna
Prevenciéon de UPP
Cura sencilla de herida quirurgica.
Cura complicada (UPP, mufién, herida infectada)

\C

W [N |~ |O

y -
Sin dolor 0
1 Dolor Muy leve 1-2
Dolor Leve 3-5
6-9

Dolor Moderado
Dolor Grave 10

4. Nivel de Dolor:

WIN|R |~ ]|O

5. Cuidados respiratorios: — Ninguno
Oxigenoterapia
Aerosolterapia
VMNI

VMI

\C

HlWIN|- |O

6. Barthel: ———— rIndenpendiente 100
Dependencia Leve > 60
Dependencia Moderada 40-55
Dependencia Grave 20-35

Dependencia Total <20
\L- p

WIN[N|= O

rPortador de vias Periféricas, Centrales y Hemodialisis 0,5
SNG/PEG 0,5
Drenajes 0,5
Sondas vesicales 0,5

Ostomias 1
\&

7. Cuidados y Tareas:

8. Estado mental ———— Adecuado

Somnolencia, obnubilacién, sopor o coma
Trastornos de ansiedad

Episodios maniacos o hipomaniacos
Psicosis/agresividad

WLk |IN]|O

¢El resultado obtenido se ajusta a la realidad del nivel de cuidados que precisa el paciente?
Marca la respuesta:

1. Nada de acuerdo. 2. Algo de acuerdo. 3. Moderadamente de acuerdo. 4. Muy de acuerdo. 5. Completamente de acuerdo.




ANEXO 6. CUIDANGE

CUIDANGE ( FUENTE KARE)

UNIDAD DE ENFERMERIA

NHC

NHC

NHC

Sexo

Edad

Diagndstico

TIPO DE INGRESO

Programado

Urgente

Urgente tras Cirugia menor/anestesia local

Urgente tras Cirugia mayor/anestesia raquidea

Urgente tras Cirugia mayor/anestesia general

W IN[=|N O

TRATAMIENTO MEDICO

Medicacién oral

[ERN

Medicacién VO, IM, IV

Nutricién parenteral/fluidoterapia

w | N

CURAS

Ninguna

Prevencién de UPP

Cura sencilla de herida quiruargica

Cura complicada (UPP, mufidn, herida infectada)

W IN (= |O

NIVEL DE DOLOR

Sin dolor

Dolor muy leve

0
1-2
Dolor leve 3-5
Dolor moderado 6-9

Dolor grave 10

WIN |- |- O

CUIDADOS RESPIRATORIOS

Ninguno

Oxigenoterapia

Aerosolterapia

VMNI

VMI

HWI(N |- O

NHC

NHC

NHC

BARTHEL

Independiente 100

Dependencia leve >60

Dependencia moderada 40-55

Dependencia grave 20-35

Dependencia total <20

W NN = O

CUIDADOS Y TAREAS

Portador de vias Perif., Centrales y Hemodialisis

0,5

SNG/PEG

0,5

Drenajes

0,5
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Sondas vesicales

0,5

Ostomias

ESTADO MENTAL

Adecuado

Somnolencia, obnubilacién, sopor o coma

Trastornos de ansiedad

Episodios maniacos o hipomaniacos

==L |N o
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ANEXO 7. Parrilla de Montesinos

PARRILLA DE MONTESINOS

UNIDAD DE ENFERMERIA

NHC

NHC

NHC

Sexo

Edad

Diagnéstico

ALIMENTACION

Puede alimentarse sélo

Con ayuda limitada

Ayuda obligatoria

HIGIENE CORPORAL

Se lava sélo

Necesita ayuda

Necesita sustitucion

LOCOMOCION

Se desplaza sélo

Necesita ayuda

Incapacitado

ELIMINACION (G+H)

Autéonomo

Necesita ayuda

Incontinente o sond. vesic.

ORGAN. DE LOS SENTIDOS

(Vista, oido, gusto, equilibrio témico,

alteracion sensitiva)

Bien conservados

Deficientes

Muy deficientes

RELACIONES SOCIALES

Autéonomo

Desorientacion

Confuso o inconsciente

VIGILANCIA CLINICA

(Pulso, temperatura, respiracién

TA

Cada24h-12h

Cada8h

Mayor frec.

Otros

Obs

CAMBIO POSTURA

OXIGENO-TERAPIA

CLAPPING

DRENAJES

wiwiw|w

CONTROL ANALITICO

Una vez al dia
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Hasta 3 veces al dia

Mas de 3 veces al dia

w

DIURESIS

Cada24h-12h

Cada8h

Mayor frecuencia

ASPIRACIONES

w w N |-

CURAS

Una vez al dia

Dos veces al dia

N [

Mas de 2 veces al dia

TRATAMIENTO

Oral
2V .M
LV
TIEMPO
OPINION
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ANEXO 8. DICTAMEN CEIC

APROBACION PROYECTOS DE INVESTIGACION

- ANEXO 11 -
Este CEIC tras evaluar en su reunion de 29 de Enero de 2015 el Proyecto de Investigacion:
| Titulo:
ESTUDIO COMPARACION DE DOS HERRAMIENTAS PARA MEDIR NIVELES DE
CUIDADOS
[
Angela Garrido Senvicio/Unidad | Direccion de enfermeria

Acuerda respecto a esta documentacion: |

Que la Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado presentada rednen las condiciones exigidas
por este CEIC, por tanto se decide su APROBACION.

L

Los miembros que evaluaron esta documentacion:
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