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Resumen

Ante la situacion de recursos limitados, el equilibrio entre |a oferta y la
demanda de cuidados se hace cada vez mas necesario. Esta situacion hace
necesaria la utilizacién de instrumentos de medida de las cargas de trabajo
en enfermeria.

En este articulo se analiza la problemética entre la valoracion de las
cargas de trabajo y Ia estimacién del tiempo de cuidados en enfermeria, A
partir de una revision bibliogrdfica del tema, se discuten las posibilidades
y técnicas de estimacion del tiempo de los cuidados dados a un paciente
y el tiempo de los cuidados que requiere un paciente.

Se presentan dos enfoques diferentes, y algunas conclusiones del
andlisis de los mismos: el método directo o de medicion del nivel de
cuidados y el método indirecto o sistema de clasificacion de pacientes,

Se aboga por el interés del método directo por su transparencia, validez
externa y posible integracién en el plan de cuidados de enfermeria,
Palabras clave: Tiempo de cuidados. Cuidados de enfermeria. Nivel de
cuidados. Clasificacion de pacientes. Cargas de trabajo.

STRATEGIES IN MEASURING CARE NURSING

Summary

When resources are limited, the balance between the supply and the
demand of nursing care is becoming more and more necessary. This
situation justifies the use of tools to measure work charges in nursing.

This article analyses the relationship between work charges and time
estimation in nursing care. From a bibliographical review on this topic it
discusses possibilities and techniques of time estimation for the nursing
care given to a patient, as well as the caring time he or she requires.

Two different approaches and some conclusions from the analysis of
both of them are showed: first, the direct method, i.e. that of measuring
caring levels; and secondly, the indirect method, that is a system for
classifying patients.

The interest of the direct method is advocated because of its clarity,
exlernal validation possible integration in nursing care plans.

Key word: Caring time. Nursing care. Caring levels. Classification of
patients. Work charges.

Introduccién

ste articulo se enmarca en el seno de una investigacion

encaminada a validar el sistema PRN (Project Research

Nursing)'? como instrumento Util para atribuir recursos de

enfermeria en las unidades de hospitalizacin y que permi-
te distribuir las cargas de trabajo entre el personal asignado a la
unidad.

El objetivo principal del método PRN es proporcionar la
medida del nivel de cuidados de enfermerfa que un paciente
requiere en las proximas 24 horas y se fundamenta en la planifi-
cacion de cuidados desde una perspectiva holistica. El sistema
PRN permite la medida prospectiva o retrospectiva del nivel de
cuidados, a partir del tiempo requerido para ejecutar las acciones
de cuidados. .

Es un sistema desarrollado en Québec por ERQOS (Equipe de
Recherche Operationnelle en Santé) y ha sido utilizado en todo tipo
de unidades de hospitalizacion en multitud de hospitales de
Canadd. Se estd utilizando también en algunos hospitales de

Francia®, Bélgica* y Suiza.

El objetivo de este articulo es tratar sobre la problematica en la
estimacién del nivel de cuidados de enfermeria dados a un paciente,
o del nivel de cuidados requeridos por un paciente durante un
periodo determinado. Se presentan dos diferentes estrategias de
medicién del nivel de cuidados (Figura 1) y algunas conclusiones
del andlisis de las mismas.

Uno de los problemas mas importantes en la gestion de los
servicios de atencion hospitalaria, es la distribucion del personal
de enfermeria entre las distintas unidades que conforman el area de
hospitalizacion.

La discusian sobre el nivel necesario de recursos de enferme-
rfa se ha agudizado en el momento actual, en que los hospitales
desarrollan una politica caracterizada por la contencién del gasto.
No hay que olvidar que el presupuesto destinado al personal de
enfermeria supone alrededor del 40% del presupuesto de funcio-
namiento de un hospital medio.

Ademas de la necesidad de contener el gasto, los hospitales
fambién se enfrentan hoy a una situacion de crisis generalizada en
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Figura 1. Estratenias de medida de la carga de trabajo del personal de
enfermeria

Medida de la carga de trabajo del personal de enfermeria

Medida del tiempo de las actividades del personal de enfermeria

Estrateqgia 1: Estrategia 2:
Método directo Método indirecto

Y v

Medida del nivel de cuidados a los pacientes Clasificacion de pacientes

laprofesion de enfermerfa. Laprincipal consecuencia de estacrisis,
es la disminucion del nimero de profesionales interesados en
desarrollar su actividad en las unidades de hospitalizacion.

Ante esta situacion de recursos escasos, la distribucion mas
equitativa de los mismos se convierte en una extrema necesidad,
tanto para garantizar la calidad asistencial en los centros como para
disminuir las desigualdades en las cargas de trabajo entre profe-
sionales y asi poder contribuir a una mayor calidad de vida en el
trabajo. Aunque éste es un concepto muy complejo e influido por
diversas variables, se ha convertido en un objetivo prioritario
porque seguramente es una de las claves para la superacion de la
actual crisis, antes citada.

Ante esta eventualidad, todo esfuerzo encaminado en la di-
reccion de distribuir equitativamente las cargas de trabajo puede
ser de gran utilidad.

Estimacion del nivel de cuidados y fa carga de trabajo

La problematica en las que frecuentemente se inscribe la
medida de las cargas de trabajo es la estimacion del tiempo de
cuidados. Asi, traducimos la carga de trabajo en unidades de
tiempo y no en carga fisica, cognitiva o afectiva en el sentido que
darfa la ergonomia a la carga de frabajo®. Asimismo, al hablar de
actividades de cuidados, normalmente no se considera lo que ha
venido a llamarse el trabajo invisible (calentar un vaso de leche o
ayudar a limpiar una habitacidn en un ingreso urgente) (Figura 2).

Partiendo del paralelismo entre «carga de trabajo» y «tiempo
para desarrollar las actividades» podemos clasificar las activida-
des seglin se muestra en la figura 2.

Enfoques en la estimacion del nivel de cuidados

En la figura 3 se presenta una fabla de andlisis para la
formulacion de enfoques en la estimacidn del tiempo de cuidados.

Figura 2. Relacion entre carga de trabajo y actividades

Actividades de cuidados que
vienen determinadas por las
caracteristicas de los pacientes
ingresados

Actividades por paciente) —
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Figura 3. Tabla de analisis para la formulacidn de enfoques en la
estimacidon del tiempo de cuidados de enfermeria

Construccion del instrumento
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El resultado de la estimacion del nivel de cuidados, no serd el
mismo si se hace a partir de los cuidados que habitualmente se
dispensan (cuidados «como» se dan), sin considerar las caracte-
risticas de éstos; o por el contrario se hace a partir de los requisitos
de calidad con que deben realizarse estos cuidados (cuidados
«COMO» Se requieren).

Asimismo, puede estimarse el tiempo de cuidados a partir de
|las actividades de cuidados que se dan; o a partir de las actividades
de cuidados que requiere el paciente.

Por otra parte, el tiempo de cuidados puede determinarse a
partir del cronometraje de las acciones o a partir de la opinién de
los expertos en cuidados.

Si la valoracion de la carga de trabajo se hace a partir de la
determinacion del tiempo por cronometraje (opcion F de la figura
3) de los cuidados que se dan en situacion de penuria de personal
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Tabla 1. Esquema del método directo

Pertinente  Frecuencizenun  Peso de los factores Producto:

SI/NO periodo determinado (Tiempo de cuidados) frecusncia x pesa
Factor 1 Sl b 5 10
Factor 2 NO 0 15 0
Factor 3 Si 1 5 5
Factor 4 NO 0 3 0
Factor & Si 2 4 8
Nivel de cuidados

(opcion B de la figura 3) y ademas seleccionamos las actividades
que habitualmente se hacen o se han hecho (opcion D de la figura
3),conllevaaunavaloracion de lacarga de trabajo «a la baja». Esto
s6lo puede contribuir a que no se deteriore la calidad de los
cuidados que se prestan. Sin embargo, si la valoracion de la carga
detrabajo se hacea partir de laestimacion del tiempo que requieren
las actividades que renen los requisitos de calidad con que deben
realizarse (opcion A + E de la figura 3) y se seleccionan las
actividades que requiere la condicion del paciente (opcion C de la
figura 3), permite contribuir a la mejora de la calidad de la atencion
de enfermeria.

La estimacion del nivel de cuidados puede hacerse de forma
prospectiva (antes de que se desarrollan los cuidados) a partir del
plan de cuidados; o retrospectiva (una vez se han desarrollado los
cuidados) a partir de los registros de enfermeria.

También puede medirse el nivel de cuidados de forma conti-
nuada, para valorar las fluctuaciones de carga de trabajo o de forma
puntual para conocer en un momento preciso cual es a carga de
trabajo. El primer supuesto seria recomendable en los hospitales de
corta estancia o de agudos, para tomar decisiones inmediatas en
relacion a la atribucion de personal; el segundo supuesto seria
recomendable para los hospitales de larga estancia, para ir cono-
ciendo la evolucion en la carga de trabajo; o para todo tipo de
hospitales si se quiere determinar la talla del equipo de cuidados
que se necesita.

Asimismo nos puede interesar medir Ia carga de trabajo que
hay en una determinada entidad (unidad de cuidados, servicio,
hospital 0 grupo de hospitales) durante un periodo determinado
(turno de trabajo, dia, semana, mes,..) con lafinalidad de comparar
la oferta de cuidados en relacion a la demanda o a las necesidades,
analizar las diferencias y poder tomar una decision al respecto. Por
otra parte puede plantearse un estudio de las cargas de trabajo por
episodio o proceso, por ejemplo, pueden utilizarse para medir el
coste de los cuidados de enfermeria de un episodio de hospitali-
zacion de un determinado paciente (desde la perspectiva de la
facturacion de servicios), o bien medir el «coste medio» del
episodio de una determinada patologia para «ponderar» en términos
de cuidados, cada uno de los grupos de enfermedades en cualquier
sistema de «case mix>.

La pertinencia del estudio de los niveles de cuidados queda
sobradamente justificada en numerosos estudios y situaciones, y
sus numerosas aplicaciones pueden observarse repetidamente en
la literatura especializada®’. Segun cudl sea el objetivo y por tanto
las necesidades de informacion, se utilizaran unas u otras de las
distintas opciones que en esta introduccion se han ofrecido
someramente.

A pesar de esta gran diversidad, la discusion estriba en los
medios utilizados para estimar el nivel de cuidados, que pueden
relacionarse con uno u otro de los grandes enfoques que a
continuacién describimos: el enfoque directo o la medida del nivel
de cuidados y el enfoque indirecto o la clasificacion de pacientes.

Estrategia de medicion directa: la medida del nivel
de cuidados

Este enfoque parte de la definicion de una nomenclatura
exhaustiva de acciones de cuidados y cada una de las rdbricas esta
ponderada en términos de tiempo de ejecucion de la accion o
acciones de cuidados que ésta representa. Algunas nomenclaturas
tienen solo unas decenas de rdbricas®®, mientras ofras tienen
centenas''”,

Para medir el tiempo total de cuidados de un paciente durante
un perfodo determinado, se identifican entre la nomenclatura las
distintas rubricas representativas de los cuidados a un paciente y
el nimero de veces que estos cuidados se aplican durante el
periodo considerado. Después, se multiplica el peso de cada
rubrica pertinente por la frecuencia de aplicacion y se suman estos
productos. Asi se obtiene el nivel o el tiempo total de cuidados a un
paciente en el periodo considerado (Tabla 1).

Si la nomenclatura es suficientemente amplia, pueden agru-
parse varias rubricas dentro de un apartado correspondiente a un
tipo de cuidados de enfermeria, haciendo las operaciones descritas
con un determinado subconjunto de ribricas, podemos obtener el
«subnivel» de cuidados correspondientes a estas ribricas. Por
ejemplo, agregando todas las rubricas relacionadas con los cuida-
dos de higiene. Asi, el método directo posibilita obtener una serie
jerarquizada de indicadores del nivel de cuidados.

El peso de las rubricas puede medirse en minutos o en puntos,
que son los equivalentes al peso relativo de cada ribrica respecto
de los demds. La conversion de este sistema de puntuacion en
unidades de tiempo se efectua estableciendo equivalencias entre
los puntos y los minutos. En los sistemas que hemos revisado PRN
(Project Research Nursing)' y GRASP (Grace Reynolds Application
and Study of PETO)®*"" ambos utilizan este sistema de puntos,
puesto que es mas manejable.

La nomenclatura puede constar de ribricas que representen
una determinada accion de cuidados y que ademas contenga un
parametro que determine el nimero de veces que esta accion de
cuidados estd prevista, o el nimero de personas que Se requieren
para hacer la accion o la forma de hacerse cargo de la accion de
cuidar (guiar-dirigir, ayuda parcial 0 ayuda completa).

En el supuesto de que cada rubrica representa sélo una accion,
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Figura 4. Arbitraje entre la precisidn y el coste en la eleccion de un
instrumento de medida del tiempo de cuidados

Precision
coste

Precision (Validez) Precision

Precisién
Coste

Niamero de factores

lafrecuencia de seleccitn de una misma ribrica puede ser variable
en funcion del nimero de veces que se realice la accion. Sin
embargo, en el supuesto de que ademas de representar laaccitn de
cuidados, contenga un parametro que la cuantifica o cualifica, la
frecuenciaal seleccionar las rdbricas sera siempre 1. Estaforma de
proceder, permite obtener de forma simple el nivel de cuidados,
sumando los pesos de las rabricas pertinentes para el paciente
durante el periodo considerado.

El enfoque directo estd basado en dos postulados.

a) Enprimerlugar, las ribricas de lanomenclatura querepresentan,
en parte o totalmente, las mismas acciones de cuidados (si los
hay), son mutuamente excluyentes; con la finalidad de que no
se puedan contabilizar dos o0 més veces los mismos tiempos
de cuidados. )

b) Ensegundo lugar la lista debe ser exhaustiva, es decir, debe
contener todas las acciones de cuidados que sean posibles, ya
que en caso contrario tan sélo podriamos medir una parte del
nivel de cuidados que requiere un paciente.

Las ribricas pueden ponderarse en términos de tiempo reque-
rido (a juicio de los expertos) o de tiempo dado o utilizado (medido
por cronometraje) para ejecutar las acciones de cuidados que éstos
representan.

Cuando se decide medir el nivel de cuidados de un paciente en
un periodo determinado, la enfermera puede seleccionar las rdbri-
cas seqgun la frecuencia en que el paciente requiere las acciones de
cuidados o segun la frecuencia en que éstas se dan al paciente.

Seguin se ponderen las ribricas en términos de tiempo requerido
o tiempo utilizado y se seleccionan las ribricas segiin las acciones
que se requieren o las acciones que se han realizado, o se haga la
medicion de forma prospectiva o retrospectiva podemos encon-
trarnos ante diversos enfoques directos posibles (Figura 3).

Se ha dicho que una de las exigencias fundamentales del
método directo es la exhaustividad de la nomenclatura de las
acciones de cuidados. Sin embargo, hay numerosas vias para
alcanzar la exhaustividad, por ejemplo, la nomenclatura siguiente,

que sélo tiene tres rubricas, puede pretender ser exhaustiva:

® Rubrica 1: conjunto de acciones de cuidados de base.

* Ribrica 2: conjunto de acciones de cuidados relacionales y

educativos.

® Ruabrica 3: conjunto de acciones de cuidados técnicos.

Sinembargo, seria dificil dar a cada una de estas tres ribricas
un peso que midiera de forma vélida el tiempo de las acciones de
cuidados que contienen. La definicion de cada una de estas tres
rabricas es demasiado global para que su ponderacién, entérminos
de tiempo medio, sea de alguna utilidad.

Es fécil llegar a la unanimidad en relacion a estas tres rabricas
porque son pocos y es mucho mas dificil obtener el consenso sobre
el nivel de detalle ideal u Optimo que deberfa caracterizar la
nomenclatura de las ribricas en el enfoque directo. Cuanto mas
detallada es la nomenclatura y por tanto mayor €l nimero de
rubricas, més precisa es la medida del nivel de cuidados.

Hay que observar, también, que hay un nivel de detalle a partir
del cual los beneficios de la precision son nulos y, por otra parte,
cuanto mayor es el nimero de rdbricas mas costosa es la medida.

El disefador-usuario de un sistema para medir el nivel de
cuidados de forma directa, debe llegar a un equilibrio (trade-off)
entre laprecisiony el coste de lamedicion. Para poder resolver este
problema de forma racional, deberia conocerse con mucha preci-
si6n laforma que adquieren las curvas que se representan de forma
hipotética en la figura 4.

Se puede intentar resolver esta cuestion identificanda el nivel
de detalle minimo que los usuarios exigen del sistema para
considerarlo valido («construct validity» y «content validity=), y el
nivel de detalle maximo a partir del cual ellos consideren que la
sofisticacion del sistema seria demasiado grande para que fuera
utilizable. Este enfoque pragmatico, traslada la dificil decision entre
la precision y el coste, a los propios usuarios del sistema de
medida.

Por otra parte, en las diferentes unidades de hospitalizacion de
diferentes instituciones, el personal no lleva a cabo las mismas
acciones de cuidados. Las acciones requeridas o dadas pueden ser
muy diferentes en las unidades de cuidados de psiquiatria, geriatria,
reanimacion, pediatria, medicina, cirugia, etc... Si se reagrupan
todas las acciones de cuidados de todas las especialidades en una
solanomenclatura, ésta sera necesariamente bastante largaacausa
de la diversidad mencionada. Sin embargo, de hecho, en una
unidad de cuidados determinada sélo se aplicard un subconjunto
de rabricas de la nomenclatura. En tal caso, podria abogarse en
favor de la creacion de nomenclaturas especializadas para cadatipo
de unidad de cuidados, siendo la principal ventaja el poder ofrecer
listas més cortas y por lo tanto mas aceptables por parte de los
usuarios.

Una tactica como ésta puede poner en peligro una de las
virtudes cardinales de la medicion directa, |a unicidad. De todas
formas, en el caso de disponer de una nomenclatura muy extensa,
puede llegar a ser recomendable subdividir la nomenclatura, para
que sea mas transportable. Pero, queremos insistir en que se trata
de subdividir una nomenclatura exhaustiva, no crear una nomen-
clatura especifica para cada servicio o unidad de hospitalizacion.

Aunque se concibieran nomenclaturas especializadas de for-
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Tabia 2. Ejemplo de un instrumento de medida indirecta

Pertinente SI / NO Peso de los indicadares

Indicador 1 Si 5
Indicador 2 NO 5
Indicador 3 N(_} 7
Indicador 4 Sl 2
Indicador 5 Si 3
Indicador 6 NO ]
La suma de |os pesos de los
indicadores pertinentes permite atribuir
una clase a un paciente refiriéndose a
un esquema similar al siguiente:
Clase: e Clasel e (Clase? e C(Clase3 e (lased =
Suma de los pesos: 0 15 35 60 90

ma que produjeran medidas comparables, es decir, que una hora
de cuidados en psiquiatria equivaliera por ejemplo a una hora de
cuidados en pediatria (no tan evidente en términos de contenido de
las acciones como en términos de tiempa de ejecucion), se correria
el riesgo de que las nomenclaturas evolucionaran por trayectorias
divergentes y que al cabo de cierto tiempo, las medidas resultantes
no fueran comparables y en consecuencia, no serian aplicables en
laasignacion de recursos de enfermeriaentre las diferentes unidades
de hospitalizacion.

La subdivision de la nomenclatura debe hacerse con
meticulosidad, puede ocurrir que un paciente de geriatria requiera
una accion especifica de psiquiatria o que un paciente de medicina
requiera una accion de cuidados que generalmente sélo se ejecuta
enreanimacion. Eneste caso, el usuario puede olvidarse de recurrir
a la nomenclatura de «la otra especialidad» relacionada y en
consecuencia subestimar el nivel de cuidados del paciente.

Por todas estas razones, es mas recomendable una nomen-
clatura (inica que sea aplicable a todas las unidades de cuidados.

Estrategia de la medicidn indirecta: el sistema de
clasificacion de pacientes

La cantidad de sistemas de clasificacion de pacientes es muy
numerosa. Aydelotte' en 1973 relacionaba 40, y Giovannetti™*
mencionaba que habifamas de 1000 hospitales queen 1979 usaban
algun sistema de clasificacion de pacientes, aunque la mayorfa de
ellos habfan surgido a partir de los propuestos por otros autores,
de todos ellos el mds conocido en nuestros hospitales es el
Medicus''. En Ia literatura europea también se encuentran algu-
nos ejemplos de sistemas de clasificacion de pacientes'®*. Tanto
unos como otros presentan, generalmente, indicadores muy simi-
lares basados en el sistema Medicus o Etxaquet, aexcepcién de los
quese utilizan paraclasificar pacientes de las Unidades de Cuidados
Intensivos?4,

Tabla 3. Ejemplo de las ribricas de la clasificacidn de pacientes en 6

clases
Clases Ribrica
Tipo | Asistencia de apoyo
Tipo Il Asistencia parcial
Tipo I Cuidados completos
Tipo IV Cuidados moderadamente intensivos
Tipo V Cuidados intensivos
Tipo V1 Cuidados de soporte a la vida

El método indirecto para medir el tiempo de cuidados, estd
basado en la utilizacion de una serie de indicadores que se
consideran como buenos predictores del tiempo de cuidados.

En general, los expertos identifican a prioriuna lista de buenos
predictores potenciales. Después, para obtener un instrumento de
utilizacion simple, se hace una seleccién de estos indicadores lo
mas reducida posible, pero que permita una buena prediccion del
tiempo de cuidados.

Estos indicadores pueden ser acciones de cuidados, como en
el caso del método directo, también pueden ser atributos de otra
naturaleza, como Ia edad del paciente, su estado de conciencia o
confusion, su situacion de preoperatorio o postoperatorio; los
diferentes niveles de necesidad de ayuda, su autonomia o su
dependencia frente a diferentes esferas de actividades de la vida
cotidiana (de base o instrumental), 1a severidad de su estado, 0 la
patologfa.

Los términos utilizados para la definicion de los indicadores
son en algunas ocasiones ambiguos, por ejemplo:
semiinconsciente'®, con respirador, retrasado (edad mental bajo
edad cronoldgica)®.

Este proceso en general es «constructivo» en el sentido de que
implica ponderar los indicadores, unos en relacion a otros, ponde-
racién que modula su combinacion para predecir el tiempo de
cuidados. La seleccion-ponderacion de los indicadores de tiempo,
puede hacerse de forma subjetiva (a juicio de expertos) u objetiva
(por regresion, por ejemplo, siendo la variable dependiente el
tiempo de cuidados dados).

El método indirecto, como su nombre indica, intenta predecir
la pertenencia de un paciente a una u otra clase del sistema de
clasificacion en funcion del tiempo de cuidados que requieren, La
puntuacion de cada paciente se obtiene generalmente, a partir de la
suma de los puntos atribuidos a cada uno de los indicadores que
se han sefialado pertinentes sequn las caracteristicas del paciente.
La tabla 2 presenta un ejemplo simple de instrumento de medida
indirecta. Segtin la puntuacion obtenida se asocia al paciente a una
u ofra clase. El ndmero de clases oscila entre tres y siete. Algunos
proponen tres clases con la posibilidad de subdividirlas en seis®,
En general se atribuye nivel y una rabrica a cada clase (Tabla 3)%.

En la practica, paramedir el tiempo de cuidados de un paciente
durante un periodo determinado (por ejemplo un dfa) se identifican
los indicadores pertinentes para este paciente. A partir de la suma
de los valores otorgados a cada uno de estos indicadores, se
obtiene un valor que se identifica la clase a la que pertenece el
paciente, y el peso de esta clase se convierte en un predictor del
tiempo de cuidados del paciente. Sin embargo, no todos los
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sistemas de clasificacion han sido concebidos para traducir la
clase a la que pertenece cada paciente, en tiempo de cuidados®?'.

Para asociar los tiempos de cuidados a Ias clases, general-
mente se mide el tiempo de cuidados dados o que requiere”® una
muestra de pacientes pertenecientes a cada una de las clases. Estas
medidas se hacen por cronémetro, por observaciones instantaneas
0 por métodos de consenso. Asl, se asocia a cada clase la media de
los tiempos de cuidados observados en |0s pacientes de esta clase
y a esta medida se le denomina peso de la clase.

Las caracteristicas de los instrumentos de medicion son muy
diversas. Algunos definen tres niveles de cuidados; minimos,
intermedios o0 intensivos®; otros atribuyen el nivel de cuidados en
funcion del departamento o especialidad médicaa la que se asigna
al paciente®. Otros proponen grupos de indicadores en los que
cada indicador del grupo se corresponde a un nivel de cuidados®?',
Por ejemplo, el sistema Montesinos® propone cuatro niveles para
el grupo de indicadores relacionados con la alimentacion:

e 1 punto (nivel 1); puede alimentarse solo.

e 2 puntos (nivel 2): necesita ser acomodado.

* 3 puntos (nivel 3): necesita ayuda para cortar la carne.

* 4 puntos (nivel 4): necesita alguien que le ayude

permanentemente para alimentarse.

Enotros sistemas, basta con sefialar los indicadores que mejor
representan los cuidados que se dan o requiere el paciente’'%28, y
valorar el nivel al sumar la totalidad de los puntos asignados a cada
indicador.

Sin embargo, algunos®#* atribuyen la clase a distintas agru-
paciones de indicadores. Por ejemplo después de sefalar los
indicadores pertinentes, un primer resultado puede ser:

» Clase 1 en cuidados de base.

e (lase 3 en cuidados técnicos. .

e Clase 2 en cuidados relacionales y educativos.

Y a partir del tiempo de cuidados atribuido a cada una de las
clases de cada una de las agrupaciones de indicadores, se obtiene
la estimacion del tiempo total de cuidados por cada paciente.

Lasinstitucionesinteresadas en utilizar sistemas de clasificacion
de pacientes necesitan determinar su propia carga de trabajo. Para
ello hay dos opciones, utilizar un sistemna de clasificacion utilizado
en un hospital de caracteristicas muy similares, con el riesgo de
error que esto comporta, y adaptarlo; o bien desarrollar un estudio
del tiempo en la propia institucion en que se quiere utilizar el
sistema. Este Gltimo enfoque proporciona una informacion muy
valiosa en relacidn a la practica de enfermeria, pero es sumamente
costosa. Ademas, desarrollar una experiencia de estas caracteris-
ticas requiere conocimientos y experiencia en el uso de |a
metodologia y las técnicas que para ello se requiere.

Discusion

La ventaja del método indirecto es su aparente simplicidad.
Los indicadores normalmente son poco numerosos, entre 8 y 40,
y el nimero de clases es el orden de tres a siete.

Por otra parte, en el método directo es aparentemente complejo

puesto que el numero de rubricas es muy superior. La dificultad del
método directo radica en la dificil decision entre |a precision del
método y el coste que pueda representar para los usuarios del
sistena. Son los usuarios del sistema los que deben identificar el
nivel de detalle minimo que exigen al sistema para que sea vélido,
y el maximo para que pueda ser utilizable. La cuestion fundamental
gs saber si es factible concebir instrumentos de medida directa que
sean simples de utilizacion y ademds validos.

L a existencia de un sistema como el PRN y el GRASP parece
indicar que la respuesta a esta cuestion es posible: sin embargo,
pueden observarse divergencias, a nivel de la utilizacion del
sistema. Algunos argumentan que un sistema de estas caracteris-
ticas que llega a un alto nivel de detalle s6lo puede utilizarse en
estudios puntuales retrospectivos, mientras que otros lo utilizan en
cada turno de trabajo para medir prospectivamente el nivel de
cuidados que requieren todos sus pacientes.

Una de las principales desventajas del método indirecto estd
en ladificultad de transportarlo (validez externa)®'. Los pesos de las
clases se han establecido a partir de las medidas hechas en una
muestra de pacientes, pero esta muestra puede ser tan solo
representativa de la poblacion del hospital o de la unidad de
cuidados en la que se ha realizado la medicion de los tiempos. No
hay nada que garantice que esta muestra sea representativa de otras
unidades de cuidados o de otros hospitales. Para que fuera valido
deberia retomarse la ponderacion de las clases cada vez que se
implantara el sistema.

Asimismo, una muestra representativa en un momento del
tiempo, no lo es necesariamente al cabo de seis meses o un ao.
Para garantizar la validez de la medida, habrfa que reiniciar pe-
riddicamente la ponderacion de las clases en cada unidad de
cuidados o en cada hospital. La misma argumentacién la aplica-
riamos a la seleccion-ponderacion de los indicadores.

Otra desventaja del método indirecto es el hecho de que no
permita producir un sistema tnico de medida que sea valido para
todo tipo de unidades de cuidados. El conjunto de indicadores
buenos predictores y su ponderacion varia segun el tipo de unidad
de cuidados gue sea. Lo mismo ocurre con los limites de las clases
y su ponderacion. Resulta casi imposible hacer comparaciones
interunidades de cuidados o interhospitales cuando se utiliza un
sistema de medida indirecta.

Por otra parte, el método directo estd basado en las acciones
que se realizan y se han otorgado |os tiempos, que a juicio de los
expertos, requerian cada una de ellas. El sistema permite ser
transportado a diferentes unidades de hospitalizacion u hospitales,
siempre que la lista de rabricas existente seaexhaustiva y contenga
todas las acciones de cuidados que sean posibles.

La medida indirecta implica necesariamente tener que recurrir
a la clasificacion, a menos que guieran utilizarse otros procedi-
mientos mucho mas complicados y poco dgiles para el uso. Decir
clasificacion, quiere decir necesariamente pérdida de informacion
y errores de medida del tiempo de cuidados. La determinacion de
la importancia de estos errores en el método indirecto es dificil,
puesto que en general sélo estan implicitas.

Sin embargo, si se traslada a los métodos indirectos lo que
sabemos en relacion a los errores de medida del método directo,
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cuando se recurre a la clasificacién, la mayoria de las veces las
clases son pocas para garantizar errores de medida de los tiempos
de cuidados (absolutos y relativos) que sean aceptables por los
usuarios del sistema. Mientras que el método directo permite
claramente delimitar las clases, si realmente se cree necesario
agrupar los pacientes en clases. Para la direccion del servicio de
cuidados de enfermeria puede ser interesante tener una clasifica-
cién porque permite tener una vision mas global, pero para la
gestion cotidiana es mas (til el disponer del peso concreto de cada
uno de los pacientes.

Por otra parte, el métedo indirecto no permite en general
producir mas que un solo indicador (la clase del cliente) en lugar

de una jerarquia de indicadores de tiempo de cuidados como es el
caso del método directo.

El método directo puede integrarse en el proceso cientifico de
los cuidados de enfermeria, mientras que la clasificacion es una
actividad suplementaria, artificial mds o menos desconectada de
las actividades de evaluacion, de las necesidades y de la realizacion
de las acciones de cuidados.

Por dltimo, el método directo se presenta como un método
absolutamente transparente; a partir de la planificacién de una serie
de cuidados y por sumacién de los tiempos correspondientes a las
actividades para llevar a cabo los cuidados surge la medida del
nivel de cuidados que requiere un paciente.
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