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RESUMEN:

Introduccion: La prescripcién de cuidados basicos con temporalidad en unidades de hospitalizaciéon
médico-quirdrgicas representa una laguna en los planes de cuidados y los estudiantes de enfermeria
no pueden adquirir la competencia de gestionar cuidados basicos. El objetivo de este estudio es validar
un plan de cuidados estandarizado para prescribir cuidados que pueda ser utilizado por estudiantes de
enfermeria durante la adquisicion de las competencias relacionadas con cuidados basicos.

Método: Se llevd a cabo un estudio cuali-cuantitativo con paneles de expertos combinando las técnicas
grupo nominal (generar la hipétesis de trabajo y desarrollo del método de prescripcion), Delphi
modificado (validez de contenido) y grupo focal como técnica complementaria para alcanzar consenso.
El estudio se realiz6 durante un periodo de 18 meses entre 2013-2014.

Resultados: Se han construido tres parrillas de prescripcion de cuidados estandarizados utilizando la
escala de Barthel que utilizan los estudiantes de enfermeria de segundo curso de Grado en la
Universidad Jaume | de Castellon, con soporte electrénico.

Conclusiones: En la revision de la literatura no se han identificado trabajos que especifiquen como
llevar a cabo estudios de validez de planes de cuidados estandarizados. En este estudio se utilizé una
combinacion de métodos similar a la utilizada por otros autores para el desarrollo de diferentes
herramientas. Con este sistema de registro y prescripcion se puede evaluar la calidad de los cuidados y
potenciar el rol responsable de enfermeria en unidades médico-quirdrgicas.

Palabras clave: Prescripcién; Cuidados basicos; Planes de cuidados estandarizados.
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ABSTRACT:

Introduction: The prescription of basic care with temporality in medical-surgical hospitalization units
represents a gap in the care plans and nursing students cannot acquire the competence of managing
basic care. The objective of this study is to validate a standardized care plan to prescribe care that can
be used by nursing students during the acquisition of skills related to basic care.

Methods: A qualitative and quantitative study was carried out, including panels of experts combining
nominal group techniques (generating hypothesis of the research and the development of prescription
method) with Delphi method modified (content validity) and a focus group as a complementary method
in order to reach consensus. The study was carried out over a 18-month time period between 2013-
2014.

Results: Three levels prescribing standardized cares have been created. This has been made by using
Barthel scale which is used in an electronic form by second-year nursing students at University Jaume |
in Castellon.

Conclusions: Studies that specify how to carry out standardized validated studies of care plans have
not been identified in literature review. In this study a combination of methods was used, similar to that
which was used by other authors in order to develop different types of tools. With this registration and
prescription system it is possible to evaluate the quality of cares and reinforce the role of nursing in
hospital medical-surgical units

Keywords: Prescription; Basic care; Standardised care plans.

INTRODUCCION

Desde la perspectiva paciente o usuario del sistema sanitario en algunos contextos
cuesta identificar servicios de enfermeria como la ejecucion de competencias que solo
una enfermera esta cualificada para realizar. Asi, la competencia de diagnosticar
cuidados de enfermeria se recoge en la directiva comunitaria 2013/55/UE del
parlamento europeo y del consejo de 20 de noviembre de 2013 para profesiones
reguladas, incorporada al ordenamiento juridico espafiol en junio de 2017 vy, sin
modificar aspectos clave recogidos en directivas anteriores, se aporta una adecuacion
del ejercicio profesional a los requerimientos sanitarios actuales que pueden contribuir
a que se identifiquen competencias y servicios de enfermeria. Junto con la
competencia diagnosticar cuidados de enfermeria, esta directiva recoge otras
competencias que se presentan en el cuadro 1.
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Cuadro 1: Competencias de una enfermera responsable de cuidados generales
en el entorno de la UE

1. Competencia para diagnosticar de forma independiente los cuidados de enfermeria
necesarios utilizando para ello los conocimientos tedricos y clinicos, y para programar,
organizar y administrar cuidados de enfermeria al tratar a los pacientes

2. Competencia para colaborar de forma eficaz con otros actores del sector sanitario,
incluida la participacion en la formacidén practica del personal sanitario sobre la base
de los conocimientos y las capacidades adquiridos de conformidad

3. Competencia para responsabilizar a las personas, las familias y los grupos de unos
habitos de vida sanos y de los cuidados de la propia salud sobre la base de los
conocimientos y las capacidades adquiridos

4. Competencia para, de forma independiente, tomar medidas inmediatas para
mantener la vida y aplicar medidas en situaciones de crisis y catastrofe

5. Competencia para, de for a independiente, dar consejo e indicaciones y prestar apoyo
a las personas que necesitan cuidados y a sus allegados.

6. Competencia para, de forma independiente, garantizar la calidad de los cuidados de
enfermeria y evaluarlos.

7. Competencia para establecer una comunicacién profesional completa y cooperar con
miembros de otras profesiones del sector sanitario.

8. Competencia para analizar la calidad de los cuidados y mejorar su propia practica
profesional como enfermera responsable de cuidados generales.

Al aplicar estas competencias en el ambito hospitalario se contribuye a definir la
cartera de servicios de enfermeria que, en ocasiones, se asocia exclusivamente a
cuidados interdependientes y derivados de la enfermedad, olvidando Ila
responsabilidad de enfermeria sobre los cuidados relacionados con la pérdida de
autonomia durante la hospitalizacién. Una vez asumida esta responsabilidad, se
pueden conocer las causas de los posibles problemas derivados de la hospitalizacion,
implantar programas de mejora de calidad, abrir lineas de investigacion y mejorar el
cuidado.

En la universidad espafiola, la formacion tedrica y de simulacion sobre estas
competencias se imparte desde varias asignaturas, tal como se recoge en distintos
planes de estudios, estando regulados por una orden ministerial, que propicia
similitudes formativas®. Mientras que en los hospitales del sistema sanitario espafiol y
en otros paises®, existen distintos modelos de organizativos de cuidados, provocando
en los estudiantes de enfermeria cierto desajuste conceptual al observar diferencias
entre teoria y préactica. Asi, los estudiantes observan que el cuidado basico esta
gestionado por otros miembros del equipo y sin embargo, los efectos adversos de la
hospitalizacion relacionados con los cuidados basicos se imputan a la calidad de los
cuidados de enfermeria, entrando en una contradiccion de aprendizaje.

Los primeros cuidados que aprende un estudiante de enfermeria son cuidados
basicos en unidades médico-quirdrgicas, tan importantes que su gestion adecuada
evita problemas como malnutricién® o ulceras por presién®. La gestion de los cuidados
basicos comienza con la evaluacion diaria del paciente y requiere una prescripcion de
cuidados con temporalidad, de manera que los cuidados prescritos puedan ser
evaluados continuamente y se observe la responsabilidad de enfermeria sobre la
evolucion del paciente en los registros de actividad.

Enfermeria Global



El aprendizaje de la competencia relacionada con cuidados basicos de enfermeria en
la Universitat Jaume | se realiza durante el segundo cuatrimestre de segundo curso
del grado en enfermeria, desde las asignaturas relacionadas y con practicas clinicas
asociadas. Los contenidos tedricos se imparten en aula y sala de simulacion y la
practica clinica se realiza en unidades médico-quirdrgicas de los hospitales publicos
de Castellbn (Espafia) bajo la tutela de enfermeras clinicas acreditadas por la
universidad.

Ademas, durante las practicas clinicas los estudiantes utilizan un Sistema de
Registros de Actividad Informatizado (SRAI). El SRAI es una aplicacion informéatica de
aprendizaje y evaluacién de la competencia desarrollada por el profesorado de las
asignaturas en base a las competencias de las materias que integran el plan de
estudios. El departamento de enfermeria facilita a cada estudiante una tablet y los
hospitales facilitan el acceso a sus redes Wi-Fi para que éstos puedan cumplimentar
en tiempo real los registros relacionados con los pacientes que tienen asignados.

Una de las principales caracteristicas del SRAI es que refleja la metodologia
enfermera, principalmente la planificacion y prescripcion de cuidados, siendo esta una
de las principales lagunas de los registros de enfermeria®’. Para facilitar la valoracién
diaria de la capacidad funcional se utiliza la escala Barthel® como clasificador de
pacientes, pasando de 5 a 3 niveles de puntuacién, incluyendo también escalas
validadas de valoracién de resultados sensibles a la practica enfermera ®°, como
caidas, ulceras por presion o desnutricion. EI SRAI incluye en cada grupo de
pacientes un plan de cuidados estandarizados segun capacidad funcional que
consideran los cuidados basicos relacionados con higiene, alimentacion, ejercicio y
movilidad, eliminacion, descanso y suefio, hemodindmica y seguridad, con
prescripcién de actividades por turno. La individualidad del cuidado se respeta con el
registro de las variaciones ocurridas durante el proceso asistencial.

En este estudio se presentan los resultados de la validacion del modelo de
prescripcién de cuidados basicos estandarizado que se utiliza para la formaciéon de
estudiantes de segundo curso del grado en enfermeria de la Universitat Jaume | de
Castellon en el entorno de unidades médico-quirargicas de hospitalizacion.

OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO

Validar un plan de cuidados estandarizado para prescribir cuidados que pueda ser
utilizado por estudiantes de enfermeria durante la adquisiciéon de las competencias
relacionadas con cuidados béasicos.

METODOLOGIA

El disefio y validacién del plan de cuidados estandarizado con prescripcién temporal
de cuidados basicos se llevé a cabo con un estudio cuali-cuantitativo con paneles de
expertos combinando las técnicas grupo nominal (generar la hipétesis de trabajo y
desarrollo del método de prescripcién), Delphi modificado (validez de contenido)™! y
grupo focal como técnica complementaria para alcanzar consenso®?. El estudio se
realizo durante un periodo de 18 meses entre 2013-2014.
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Participantes

El grupo nominal estuvo integrado por seis profesores enfermeros que comparten la
materia “Procesos asistenciales” en los estudios de Grado Enfermeria de la
Universitat Jaume | (Espafa).

En el método Delphi se invitdé a participar a un total de 40 expertos a través de
entrevista personal, llamada telefénica o correo electrénico. Los expertos aceptaron
participar respondiendo a otro correo electrénico con una carta de presentacion
(fundamento, objetivos y metodologia) y consentimiento informado. Se identificaron
tres grupos de expertos: 1) Profesores de enfermeria (profesor a tiempo completo,
master o doctor, tutor de estudiantes en practicas); 2) Enfermeras clinicas de
unidades médicas (3 afios de experiencia en medicina interna, neurologia, digestivo,
cardiologia o neumologia); 3) Enfermeras clinicas de unidades quirargicas (3 afios de
experiencia en cirugia, urologia o traumatologia).

Todos los expertos que finalizaron las cuatro rondas del Delphi recibieron un correo
electronico agradeciendo su participacion e invitdndoles a participar en el grupo focal.
La composicion del grupo focal fue 5 enfermeras clinicas y 2 profesores de enfermeria
y estuvo moderado por la investigadora principal.

Actividades realizadas por cada grupo de expertos

El grupo nominal revisé la literatura sobre registros de enfermeria en unidades de
hospitalizacion; estandarizacion de cuidados, sistemas de clasificacién de pacientes y
métodos de evaluacion de la capacidad funcional. El trabajo del grupo nominal se
llevé a cabo entre junio de 2013 y enero de 2014. Los resultados se presentaron en
diferentes reuniones. Se desarroll6 el método de prescripcion de cuidados y un primer
documento con los planes de cuidados estandarizados (PCE).

Posteriormente, se realiz6 un estudio con método Delphi modificado™® de 4 rondas,
entre marzo y septiembre de 2014. Se utiliz6 un cuestionario on-line estructurado a
través de la plataforma SurveyMonkey®. En cada ronda los expertos recibieron por
correo electrénico el enlace al cuestionario on-line, informéandoles de la fecha limite de
respuesta. Se establecido un tiempo de respuesta de 3 semanas y 2 semanas de
andlisis y elaboracién del nuevo cuestionario. Tras cada ronda se realizé un feedback
de los resultados. Los expertos que no completaron alguna ronda o desearon
abandonar fueron excluidos. Los cuestionarios incorporaban campos de texto libre
para que los participantes pudiesen expresar libremente sus opiniones y aportar sus
ideas, evitando un sesgo de opinion. Se enviaron recordatorios semanales y se facilito
soporte técnico durante los periodos de respuesta.

En la primera ronda se facilité a los expertos un documento con las conclusiones del
grupo nominal. El cuestionario de la primera ronda tenia dos partes: Variables
sociodemogréficas y Procedimientos de cuidados. Los expertos puntuaron el nivel de
relevancia de los procedimientos a través de una escala tipo Likert de 1 (nada
relevante) a 5 (muy relevante). También determinaron el tipo de intervencion del
equipo de cuidados segun el nivel de dependencia. Se realiz6 una segunda ronda que
incorporaba los procedimientos sugeridos por los expertos.

El cuestionario de la tercera ronda tenia tres bloques. Cada bloque incorporaba los
procedimientos seleccionados en las 2 rondas anteriores organizados segun cuidados
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basicos. El equipo de investigacion ajusto la redaccion de los procedimientos segun la
intervencién consensuada en cada nivel de dependencia. Los expertos puntuaron la
relevancia de cada procedimiento en cada nivel de dependencia (con la misma escala
Likert) y determinaron la frecuencia minima de realizacion en un periodo de 24 horas.
Se realiz6 una cuarta ronda con el mismo objetivo considerando las opiniones de los
expertos.

Tras las cuatro rondas, no se alcanzd consenso en todos los items. Para evitar la
fatiga de los expertos y el riesgo de elevadas tasas de abandono, el equipo de
investigaciéon decidid realizar un grupo focal, como técnica complementaria'® que
permitiese alcanzar un consenso y disefar la primera version de los PCE. El grupo
focal se realizé en noviembre de 2014. Con una semana de antelacion, el equipo de
investigacion envié a los participantes del grupo focal una carta de presentacion y un
documento de trabajo con un resumen de los resultados, un borrador de los PCE y los
puntos a tratar durante la reunion. Fue moderado por un miembro del equipo
investigacion mientras otro tomaba notas de los comentarios.

Analisis de datos

El perfil sociodemogréafico de los expertos se analiz6 de forma descriptiva, con media
y desviacion tipica para las variables continuas y porcentajes para las variables
categoricas. Se establecio una tasa de respuesta (TR) del 80% en cada ronda.

Los puntos de corte para establecer consenso en la relevancia de los procedimientos
fueron media y mediana (Me) < 3, indice de validez de contenido (CVI) < 0.78
(porcentaje de respuestas del panel de expertos superiores a 3), indice de Kappa
modificado (Km) < 0.6™. El consenso en el tipo de intervencion del equipo de
cuidados y la frecuencia de realizacion se estableci6 en al menos un 60% de
respuestas en la misma categoria.

El Overall Scale Average (S-CVI) fue calculado en cada nivel de dependencia y
cuidado bésico (punto de corte S-CVI = 0.80)*. Con las puntuaciones de los expertos,
se estudio la consistencia interna de los niveles de dependencia y cuidados béasicos
con Alpha de Crombach (a) (punto de corte a = 0.7 e incremento de a = 0.2 para
valorar la conveniencia de retirar algin procedimiento)®®. La concordancia entre
procedimientos se estudié con indice Kappa de Cohen (Kc) (buena concordancia Kc =
0.6)*". El andlisis se realizé6 con SPSS V21 y Excel.

Los comentarios de los expertos en el estudio Delphi fueron clasificados segun
cuidados basicos y como aspectos generales. El equipo de investigacion los analizd y
discutio tras cada ronda y se tomaron en consideracion en las siguientes rondas y en
la elaboracion del borrador los PCE que se trabajo en el grupo focal. Del mismo
modo, los comentarios realizados en el grupo focal fueron organizados en categorias
principales.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité deontologico de la Universitat Jaume | de
Castellén (Espafia), como parte del proyecto de investigacion “Disminucién de efectos
adversos sensibles a la hospitalizacion aplicando PCE ajustados segun capacidad
funcional utilizando un registro electronico”. Los expertos aceptaron participar
voluntariamente en el estudio y se mantuvo su anonimato en el estudio Delphi. Se
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respetd en todo momento la Ley de Organica 15/1999 de proteccién de datos de
caracter personal y los principios éticos de la declaracién de Helsinki, asi como los
principios fundamentales de la bioética (beneficencia, no maleficencia, autonomia y
justicia).

RESULTADOS

Grupo nominal

El grupo nominal generd la siguiente hipotesis: “Es posible disefar y validar una
herramienta de prescripcion de cuidados diarios requeridos, a través de un sistema de
clasificacion de pacientes basado en la capacidad funcional de los pacientes y en la
aplicacién de PCE para cada nivel”.

Capacidad funcional, o nivel de dependencia, se defini6 como la facultad de una
persona para adaptarse a las situaciones de la vida cotidiana sin necesidad de
supervision, direccion o asistencia’®. Se seleccioné capacidad funcional, como
variable adecuada para la clasificacion diaria de pacientes por su relacion con la
cobertura de las actividades basicas de la vida diaria'®, aparicion de efectos adversos
de la hospitalizacion % e influencia en la intensidad de cuidados requeridos,
principalmente de los cuidados béasicos, independientemente del problema de salud?.

Los cuidados béasicos se consideraron como el area de toma de decisiones propia
para orientar la prescripcion de cuidados. Por la falta de evidencia sobre cuédles son
los cuidados basicos™, éstos se concretaron en: higiene, alimentacion, ejercicio y
movilidad, eliminacién, descanso y suefio, hemodindmica y seguridad.

El indice de Barthel (IB) fue la herramienta elegida como clasificador para la
evaluacion diaria de pacientes por ser una de las escalas mas conocidas, estudiadas
y validadas a nivel internacional®®, ademéas de utilizarse como gold standard para
validar otras escalas de dependencia utilizadas en unidades de hospitalizacion. Se
establecieron 3 niveles de dependencia que se recogen en la Tabla 1, en lugar de los
5 originales, ya que pacientes con IB superior a 60 pueden considerarse
independientes®.

Tabla 1: Niveles de dependencia adaptados del indice de Barthel

Niveles originales Niveles adaptados
Dependencia total 0-20 Dependencia elevada 0-20
Dependencia severa 21-60 Dependencia moderada 21-60
Dependencia moderada 61-90
Dependencia escasa 91-99 Dependencia leve 60-100
Independencia 100

El grupo nominal encontré coherencia entre items valorados en el IB, cuidados
basicos y efectos adversos sensibles a los cuidados de enfermeria. Por ultimo, se
revisaron diferentes manuales de procedimientos de enfermeria y se elaboré un
listado de 43 procedimientos de enfermeria organizados segun cuidados basicos. Se
determinaron y definieron los tipos de intervencion del equipo de cuidados. Esta
informacion fue facilitada a los expertos que participaron en el estudio Delphi.
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Estudio Delphi
Perfil demografico de los expertos

Treinta y cinco expertos aceptaron participar en el estudio. El 48,57% (n=17) eran
enfermeras clinicas de unidades médicas y el 25,7% (n=9) enfermeras de unidades
quirdrgicas, de cinco hospitales publicos y privados. El resto (n=9) eran profesores
universitarios de enfermeria de 8 Universidades espafiolas diferentes.

Rondas |y Il

Consistian en ordenar por relevancia los procedimientos y tipo de intervencion del
equipo de cuidados. Tras las dos primeras rondas, la tasa de respuesta (TR) fue
87,5% (n=30). Los 43 procedimientos iniciales, y tres propuestos por los expertos se
consideraron relevantes y se alcanzé consenso en el tipo de intervencion del equipo
de cuidados segun el nivel de dependencia (Tablas 2 y 3).

Tabla 2: Relevancia de los procedimientos tras las rondas 1y 2 del Delphi
Relevancia
Me Media CVI Km

Procedimientos

Higiene
Higiene corporal 5 4,65 1 1
Higiene del cabello 3 344 79 |79
Higiene de la boca 5 459 97 97
Higiene de los ojos 45 409 91 91
Higiene de los genitales 5 474 1 1
Cambio de ropa de cama del paciente 4 397 ,88 .88
Cuidado de piel y anejos cutaneos 5 453 94 94
Cambio de ropa del paciente* 4 3,73 ,93 93
Higiene oreja/oido externo* 3 327 /83 /83

Alimentacién
Control de la adecuada alimentacion 5 476 1 1
Administracion de dieta oral 5 418 91 91
Administracion de dieta enteral o parenteral 5 471 1 1
Control de adecuada hidratacion 5 4,74 1 1
Monitorizacién nutricional 45 4721 1 1

Eliminacion
Medicion y control de diuresis 5 459 1 1
Cuidados al paciente continente dependiente 4 4,12 88 ,88
Cuidado de dispositivos de eliminacion urinaria 5 4,65 1 1

MOV|_I|zaC|_on de secreciones/fisioterapia 45 435 97 .97

respiratoria

Fomento de la tos 4 4,06 1 1.

Control de la deposicion 4 4,18 1 1.
Descanso y suefio

Valoracion de patron de sueiio 4 412 97 0,97

Favorecer el suefio y descanso del paciente 5 4,47 1 1,00
Hemodinamica

Valoracion de la temperatura corporal superficial 5 456 1 1

Valoracion de la frecuencia cardiaca 5 459 1 1

Valoracion de la tension arterial 5 4,62 1 1

Valoracion de la saturacion de oxigeno 5 459 1 1
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Control del balance de liquidos
Control de constantes
Valoracion frecuencia respiratoria*

Ejercicio y movimiento
Fomento del ejercicio
Aplicar el plan de cambios posturales
Fomentar mecanismos corporales
Fomento de la deambulacion
Movilidad articular

Seguridad
Aplicar protocolo de prevencion de UPP
Aplicar medidas de prevencion de caidas
Aplicar medidas de contencion del paciente
Aplicar medidas de prevencion de infecciones
Cuidado de los accesos vasculares periféricos
Cuidados de los accesos vasculares centrales
Valoracion y manejo del dolor
Educacion sanitaria
Control y manejo de las condiciones del entorno
Fomento de la implicacion familiar

IS SN
o T,

oo b

aab~hociortoror ol h~ MO

4,29 1 1
468 97 97
4,13 93 1
4,09 1 1.
4,82 1 1
391 .94 94
432 97 97
4,15 94 94
4,91 1 1
4,53 1 1
4,03 97 97
4,85 1 1
4,71 1 1
4,88 1 1
4,74 97 97
453 97 97
400 91 91
4,44 1 1

* Procedimientos de cuidados afiadidos tras la primera ronda.

Tabla 3: Tipo de intervencidn tras las rondas 1y 2 del Delphi

Tipo de intervencion**

Procedimientos Leve Moderado Elevad
Higiene
Higiene corporal 1;88,2 2;88,2 3; 80*
Higiene del cabello 1,941 2;824 3;80*
Higiene de la boca 1;96,1 2;824 3; 80*
Higiene de los ojos 1,941 2;824 3; 80*
Higiene de los genitales 1;91,2 2;88,2 3; 80*
Cambio de ropa de cama del paciente 1,64, 7 2;70,6 4;76,7*
Cuidado de piel y anejos cutaneos 1,824 2;91,2 3;83,3*
Cambio de ropa del paciente 1;90* 2;93,3* 3;83,3*
Higiene oreja/oido externo 1;93,3* 2;93,3* 3;76,7
Alimentacién
Control de la adecuada alimentacion 1;94,1 2;64,7 4; 90*
Administracion de dieta oral 1;91,2 2,824 3;76,7*
Administracion de dieta enteral o parenteral 4; 90* 4;90*  4;93,3*
Control de adecuada hidratacion 1;82,4 2;64,7 4; 90*
Monitorizacién nutricional 4, 76,7 4;83,3* 4;93,3*
Eliminacion
Medicion y control de diuresis 4;73,3* 4;73,3* 4;90*
Cuidados al paciente continente dependiente  1; 86,7 2;90* 3;73,3*
Cuidado de dispositivos de eliminacién urinaria 1; 76,7 2; 76,7 3;73,3*
Mow_llzam_on de secreciones/fisioterapia 1:76.7%  2: 80* 3; 73,3*
respiratoria
Fomento de la tos 1; 76,7 2;80* 3;73,3*
Control de la deposicion 1;93,3* 2;76,7* 3;73,3*
Descanso y suefio
Valoracion de patron de suefio 1;70,6* 4, 80* 4; 90*
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Favorecer el suefio y descanso del paciente 1;86,7* 2;83,3* 3;66,7*
Hemodinamica

Valoracion de la temperatura corporal 4;80*  4;83,3*
superficial 4; 67,6
Valoracion de la frecuencia cardiaca 4,618 4,876 4;735
Valoracion de la tension arterial 4,706 4,706 4;70,6
Valoracion de la saturacion de oxigeno 4;70,6 4,706 4;73,5
Control del balance de liquidos 4;80* 4;83,3* 4;70,6*
Control de constantes 4,676 4,706 4;735
Valoracion frecuencia respiratoria 4;73,3* 4, 80* 4; 90*
Ejercicio y movimiento
Fomento del ejercicio 1;853 2,853 4;76,7*
Aplicar el plan de cambios posturales 1,676 2;824 4; 80*
Fomentar mecanismos corporales 1;76,5 2,824 4;,73,3*
Fomento de la deambulacion 1,794 2;88,2 3; 60*
Movilidad articular 1,794 2;853 3; 70*
Seguridad
Aplicar protocolo de prevencion de UPP 4, 76,7 4;76,7* 4;93,3*
Aplicar medidas de prevencién de caidas 4;76,7*  4;80* 4;93,3*
Aplicar medidas de contencion del paciente 4; 80* 4;80*  4;93,3*

Aplicar medidas de prevencion de infecciones 4; 76,7* 4, 83,3* 4;93,3*
Cuidado de los accesos vasculares periféricos 4; 61,8* 4; 70,6* 4, 76,7*
Cuidados de los accesos vasculares centrales 4; 67,6* 4; 76,7 4; 79,4*

Valoracion y manejo del dolor 4; 70  4;73,3* 4,;86,7*
Educacion sanitaria 4;93,3*  4;90* 4;93,3*
Control y manejo de las condiciones del 4; 60* 4; 90*
entorno 4; 66,7*

Fomento de la implicacion familiar 4;73,3* 4;70* 4; 90*

*Consenso alcanzado en la segunda ronda.
** Tipos de intervencion y porcentaje: 1-Supervision; 2-Ayuda; 3-Sustitucion; 4-Ejecucién

Concordancia entre procedimientos

El procedimiento “Control de constantes” ofreci6 buena concordancia con los
procedimientos “Valoracion de la frecuencia cardiaca” (Kc=0,612), “Valoracién de la
tension arterial” (Kc=0,654) y “Valoracion de la saturacion de oxigeno” (Kc=0,619). Del
mismo modo, los procedimientos “Aplicar el plan de cambios posturales” y “Aplicar el
protocolo de prevencion de ulceras por presion” con una Kc=0,622.

Comentarios de los expertos

Un experto comentd que “quiza podria incluirse algun aspecto relativo a la educacion
sobre el uso de dispositivos como andadores o silla de ruedas”, por lo que se
reformuld la redaccion del procedimiento “Fomento de la deambulaciéon” a “Fomento
de la deambulacién con o sin dispositivos de ayuda”. Los expertos también sugirieron
la inclusiébn de procedimientos relacionados con la seguridad como “Lavado de
manos” o “Control de intolerancias alimentarias”, aunque no se incorporarlos por estar
contemplados en otros procedimientos. Tres expertos comentaron que en ocasiones
resultdé complicado elegir los tipos de intervencion debido a que existian niveles de
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dependencia intermedios. Ninguno ofrecio alternativas sobre los tipos de intervencion
o los niveles de dependencia.
Rondas llly IV

La TR tras la cuarta ronda fue del 60% (n=22). El 32% de los participantes eran
profesores de enfermeria (n=7), el 44% enfermeras clinicas de unidades médicas
(n=11) y el resto de unidades quirdrgicas (n=4). Uno de los cuestionarios fue
eliminado por estar incompleto.

Dependencia leve

La S-CVI global fue de 0.85, con valores de S-CVI superiores a 0,8 en todos los
cuidados basicos, excepto Higiene (S-CVI=0.78) y Ejercicio (S-CVI=0.79) Once
procedimientos de cuidados no cumplieron con todos los criterios de validez
establecidos. En el cuidado Higiene fueron “Supervisar higiene de los genitales”
(CVI=0.64), “Supervisar higiene de la boca” (CVI=0.72), “Supervisar higiene de los
ojos” (media=2.88), “Supervisar higiene de oido externo” (media=2.6), “Supervisar
cambio de ropa de cama”’ (media=2.96) y “Supervisar cambio de ropa del paciente”
(media= 2.96). En el cuidado Eliminacion fue el procedimiento “Supervisar los
cuidados del paciente continente dependiente” (CVI=0.72). En Ejercicio no fueron
“Supervisar la utilizacion de mecanismos corporales” (CVI=0.76; Km= 0,75) y
“Supervisar la deambulacién del paciente” (CVI=0.72). Tampoco los procedimientos
“Aplicar protocolo de prevencidn de ulceras por presion” (CVI=0.76) ni “Aplicar
medidas de contencion del paciente” (media= 2.96) del cuidado Seguridad.

El valor de a para el conjunto de procedimientos en este nivel de dependencia fue de
0,906, con valores superiores a 0,877 al estudiar la consistencia interna segun los
cuidados basicos.

Se alcanz6 consenso en la frecuencia de realizacion cada 24 horas de todos los
procedimientos excepto “Supervision de la adecuada alimentacion”, “Supervisar la
administracion de dieta oral”, “Supervisar los cuidados de los dispositivos de
eliminacién urinaria”, “Supervisar la deambulacion del paciente” y todos los
procedimientos de Seguridad (excepto “Realizar los cuidados de los accesos
vasculares centrales” y “Realizar educacion sanitaria”).

Dependencia moderada

S-CVI fue de 0.94, con valores de S-CVI superiores a 0,8 en todos los cuidados
basicos, excepto Eliminacion (S-CVI=0.78) (Tabla 5). El procedimiento “Ayudar en la
realizacion de la higiene de oido externo fue el Unico que no cumplié con todos los
criterios de validez establecidos en este nivel de dependencia (S-CVI=0.76).

Alpha de Crombach para el conjunto de procedimientos fue de 0,963, con valores
superiores a 0.81 en cada cuidados basico .Ningin procedimiento produjo un
aumento de a > 0.2 tras ser retirado.

Se alcanz6 consenso en la frecuencia de realizacion cada 24 horas de todos los
procedimientos excepto en “Ayudar al paciente en la higiene de la boca”, “Realizar la
administracion de dieta enteral o parenteral’, “Ayudar a mantener un estado de
hidratacién adecuado”, “Ayudar al paciente continente dependiente en sus cuidados”,

“‘Ayudar en los cuidados de los dispositivos de eliminacion urinaria”, “Ayudar al
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paciente a realizar ejercicio”, “Ayudar en la utilizacién de los mecanismos corporales”
y todos los procedimientos de seguridad excepto “Realizar los cuidados de los
accesos vasculares periféricos”, “Realizar los cuidados de los accesos vasculares
centrales”, “Realizar educacion sanitaria” y “Controlar y manejar las condiciones del
entorno.

Dependencia elevada

S-CVI fue de 0.96, con valores de S-CVI superiores a 0,8 en todos los cuidados
basicos. Todos los procedimientos cumplieron con todos los criterios de validez
establecidos (media, mediana, CVI y Kc). Con a= 0.961 para el conjunto de
procedimientos, el cuidado Alimentacién obtuvo un a=0,74 que aumenté hasta 0.914
al retirar el procedimientos “Monitorizacion nutricional”.

Se alcanzé consenso en la frecuencia de realizacion cada 24 horas de todos los
procedimientos excepto en “Sustituir la paciente en la realizacion de los genitales”,
“Sustituir al paciente en la realizacién de la higiene de la boca”, “Sustituir al paciente
en los cuidados de la piel y anejos cutaneos”, “Sustituir paciente administracion dieta
enteral o parenteral”’, “Realizar la monitorizacién nutricional”’, “Sustituir al paciente
continente dependiente”, “Sustituir al paciente en los cuidados de los dispositivos de
eliminacién urinaria”, “Sustituir al paciente en la utilizacion de mecanismos
corporales”, “Sustituir al paciente en la deambulacién”, “Sustituir al paciente en la
movilidad articular” y todos los procedimientos del cuidados Seguridad, excepto
“‘Realizar cuidados de los accesos vasculares periféricos”, “Realizar cuidados de los
accesos vasculares centrales” y “Realizar educacion sanitaria”.

Comentarios de los expertos

Un experto sugirid que “los cuidados relacionados con la higiene son responsabilidad
de enfermeria, aunque en Espafia se realicen por personal auxiliar”.

Un experto sugiri6 que “los procedimientos de suefio y descanso estaban
relacionados”, al igual que “Control de una adecuada alimentacion” con
“‘Administracion de dieta oral”, “Higiene corporal” con “Higiene de los genitales”,
‘Realizar el balance de liquidos” con “Mantener una adecuada hidratacion”,
coincidiendo con los resultados de Kappa de Cohen.

Varios expertos sugirieron reiteradamente que la relevancia de algunos
procedimientos de los cuidados Alimentacion, Eliminacion y Hemodinamica “dependia
principalmente de la patologia del paciente y no de la capacidad funcional”. Del mismo
modo, su frecuencia de realizacion dependia de la “prescripcion médica y no se
puede establecer una frecuencia minima de realizacion en 24 horas en base a la
capacidad funcional”. Por otra parte, procedimientos como “Realizar educacion
terapéutica” y “Aplicar medidas de prevencion de infecciones” se consideraron
inherentes a la realizacion de otros procedimientos.

Otros expertos afirmaron que “se habia establecido un consenso puramente
estadistico, y que deberia reformularse la redaccion de los procedimientos,
adaptandolos a un lenguaje sanitario mas entendible para los profesionales y
aplicarse en entornos clinicos reales”. Un experto sugirié que “era conveniente
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establecer acciones mas concretas en aquellos procedimientos que se relacionaban
con la aplicacién de protocolos”, aunque no especificd ninguna.

Grupo focal: primera version de los PCE

Del analisis del discurso se extrajeron cuatro categorias: (1) dificultades de
prescripcion, (2) escalas de evaluacion, 3) lenguajes estandarizados y (4) frecuencia
de realizacion.

“Falta de conocimiento de las funciones de la enfermeria”, “delegacion de tareas” y la
“dicotomia entre estandarizacion e individualidad del cuidados” fueron las dificultades
comentadas por los expertos a la hora de realizar la prescripcion de cuidados. Una
participante afirmd que “la idea era buena y que servia de base para avanzar en la
prescripcidon de cuidados”. Varios participantes afirmaron que “pensaba en casos
reales cuando cumplimentaba los cuestionarios”.

Respecto al uso de escalas de valoracién, un experto comentd que “es dificil
establecer métodos de medida que sean factibles en la practica clinica”, aunque el
indice de Barthel “parece una herramienta adecuada para determinar las necesidades
de cuidados” pero que su aplicacion “puede ser dificil por la elevada carga
asistencial”. El grupo estuvo de acuerdo en que “la estructura propuesta representaba
de forma adecuada los cuidados de enfermeria, y que el nivel de dependencia
reflejaba un aumento de la complejidad de los cuidados”.

La terminologia utilizada se considerd “comprensible y el sistema aplicable”, frente al
uso de otras herramientas “como NANDA-NIC-NOC”, aunque en algunos casos debia
ajustarse la redaccion. Se sugirid “cambiar el término valoracién por evaluacion”. Se
discutié sobre la conveniencia de la modificacion y se acordé realizarla en todos los
casos.

Se discutio sobre la frecuencia minima de realizacion cada 24 horas en los
procedimientos pendientes y se alcanzé consenso en todos ellos, completando la
primera version de los PCE (Figuras 1,2 y 3).

DISCUSION

En la revision de la literatura no se han identificado trabajos que especifiqguen como
llevar a cabo estudios de validez de PCE. En este estudio se utiliz6 una combinacion
de métodos, similar a la utilizada por otros autores para el desarrollo de diferentes
herramientas™?.

Se opto por un Delphi modificado, facilitando a los expertos en la primera ronda un
cuestionario estructurado para evitar una gran cantidad de informaciéon poco definida,
derivada del uso de una pregunta abierta (Delphi clasico), que puede amenazar la
validez del estudio y ofreciendo la oportunidad de hacer observaciones para evitar un
sesgo de opinion. La cantidad de expertos en la literatura oscila entre 10 y mas de
1000, siendo adecuado un rango entre 10 y 30%2. En nuestro caso, participd un grupo
heterogéneo de 35 expertos seleccionados en base a sus conocimientos, experiencia
y capacidad de hacer contribuciones validas al tema de estudio. Siguiendo las
recomendaciones de la literatura®>***’, los métodos y niveles aceptables de consenso
se establecieron previamente.
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Por otra parte, los resultados estadisticos de concordancia y los comentarios de los
expertos invitaron a reflexionar sobre la necesidad unificar items y mejorar su
redaccion para adaptar su utilidad al entorno clinico. Debido a ello, la baja tasa de
respuesta obtenida tras la cuarta ronda y la necesidad de alcanzar consenso en la
frecuencia de realizacion de algunos procedimientos, se decidi6 utilizar la técnica de
grupo focal para poder completar la primera version de los PCE.

Figura 1: PCE en el nivel de dependencia Barthel=91-100

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA TURNO
MANANA | TARDE NOCHE

Supervision de la higiene completa unavez al dia
Dia: Control del estado adecuado de higiene unavez por turno
Fec.ha Vigilancia de laintegridad cutaneay promocion de los cuidados de esta.

Control de la deposicion
Control de la adecuada miccion diaria

Confirmar que el paciente realiza las comidas completas
Comprobar el adecuado nivel de hidratacion

Confirmar gue el paciente es independiente para ir al servicio
Confirmar gue el paciente puede vestirse sin ayuda

Confirmar gue puede deambular solo, con o sin ayuda de dispositivos
Estimularla deambulacion unavez porturno (manana ytarde)
Comprobar cadaturno si el paciente presenta signos o sintomas de fatiga
Confirmar si el paciente se ajusta a los ritmos de vigilia-descanso
Estableceruna relacion de ayuda/Preguntar porsu estado general una vez porturno
Vigilarlas condiciones de la habitacion (limpieza, temperatura, orden, etc)
Preguntar si ha habido alguna incidencia gue le haya molestado

Barthel

Figura 2. PCE en el nivel de dependencia Barthel=21-90

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA TURNO
[ MANANA | TARDE | NOCHE |

Ayudarisuplir al paciente en la higiene completa y el vestido una vez al dia

Dia: Control del estado adecuado de higiene una vez porturno

Fecha: | Estimular/suplirenlarealizacion de los cuidados de la piel. Vigilancia de su integridad
Control de la deposicion

Realizar al menos los cambios de panal cada 4 horas, si precisa

Control de la adecuada miccion/diuresis diaria v los dispositivos utilizados
Ayudarisuplir al paciente a realizar las comidas completas

Comprobar el adecuado nivel de hidratacion

Si el paciente puede, ayudarle a ir al servicio

Estimular la movilidad v los cambios posturales una vez por turno

Realizar cambios posturales cada 2 horas, si precisa o000 000doonog

Realizar fisioterapia respiratoria una vez porturno

Barthel

Confirmar si el paciente se ajusta a los ritmos de vigilia-descanso

Establecer una relacion de ayuda/Preguntar por su estado general una vez por turno
Vigilar las condiciones de la habitacion (limpieza, temperatura, orden, etc)
FPreguntar si ha habido alguna incidencia que le haya molestado una vez porturno
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Figura 3: PCE en el nivel de dependencia Barthel=0-20

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA TURNO
[ MANANA | TARDE | NOCHE |

Realizarla higiene completa y vestido del paciente unavez al dia

Control del estado adecuado de higiene cuando precise

Dia: Realizarlos cuidados de la pieluna vez por turno y vigilar su integridad
Fecha: Control de la deposicion

Realizar al menos los cambios de panal cada 4 horas si precisa

Barthel ["Zonirolde 1a adecuada miccionidiuresis diaria yvigilancia de los dispositivos
Ayudar/suplir al paciente a realizarlas comidas completas

Comprobar el adecuado nivel de hidratacion

Realizar cambios posturales cada 2 horas oooolooodoooo
Comprobarcadaturno si el paciente presenta signos o sintomas de fatiga
Realizarfisioterapia respiratoria unavez porturno

Confirmar si el paciente se ajusta a los ritmos de vigilia-descanso

Si es posible, establecerunarelacion de ayuda

Sobre los planes de cuidados estandarizados

Diversos autores®® concluyen en su revisién que el uso de lenguajes normalizados
mejora el flujo de trabajo de las enfermeras y la prestacion de cuidados. Sin embargo,
autores como Juvé-Udina®* afirman que cada vez hay méas evidencia sobre que los
lenguajes normalizados no reflejan todas las necesidades de cuidados y que son
tomados como una imposicién por los profesionales.

Los procedimientos utilizados en este estudio fueron extraidos de manuales de
enfermeria, utilizando un lenguaje cercano a los profesionales, aunque es posible
realizar un mapeo de los PCE con lenguajes estandarizados como Clinical Care
Clasification®®, NANDA o International Classification for Nursing Practice (ICNP)%.

Los resultados de este estudio ofrecen la posibilidad de utilizar un sistema de registro,
en papel o electrénico, basado en la categorizacion de pacientes®’ utilizando una
escala validada (indice de Barthel) y PCE para cada nivel.

Por otra parte, para que sea un registro facil de completar® puede utilizarse la
metodologia de vias clinicas, considerando cada PCE como una lista de verificacion
unida a una hoja donde se recogen las variaciones de los cuidados prescritos®.
Ademas, permitiria mantener la individualidad del cuidado, como principal critica al
uso de PCE vy utilizar el andlisis de las variaciones como un proceso de mejora
continua®, por ejemplo estudiando diferencias entre unidades médicas y quirirgicas.
Por ultimo, cabe destacar la posible utilidad de esta herramienta en los ambitos de la
gestion y la educacién. Por una parte, la categorizacion de pacientes puede utilizarse
para la estimacion de costes o la dotacién de personal®’. Por otra parte, su uso en la
educacién de enfermeria puede ayudar a entender el método enfermero como la
aplicacion sistematica del método cientifico en la forma habitual de trabajo. Existe una
dificultad para implantar registros relacionados con cuidados basicos en unidades
meédico-quirdrgicas que se puso en evidencia durante el tiempo que durd la
investigacion y es que, la enfermera responsable de cuidados generales con
frecuencia realiza otras actividades relacionadas con cuidados derivados de la
enfermedad y en muchos casos, no se perciben responsables del cuidado basico.
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CONCLUSIONES

La prescripcion de cuidados con temporalidad es una laguna en la literatura y en la
gestibon de cuidados en unidades médico-quirirgicas de hospitalizacién. La
metodologia utilizada en este estudio ha permitido desarrollar y validar un sistema de
prescripcion que parece recoger las dimensiones mas representativas del cuidado,
dentro de las areas de la toma de decisiones de la enfermeria y se aplica durante la
adquisicion de competencias en cuidados bésicos para estudiantes de enfermeria,
aunque es necesario continuar con el proceso de validacion aplicandolo en entornos
clinicos reales. Con este sistema de registro y prescripcion se puede evaluar la
calidad de los cuidados y potenciar el rol responsable de enfermeria en las unidades
médico-quirdrgicas de hospitalizacion.
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