ORIGINALES

Validacidén de un instrumento enfermero para la evaluacidn
de la continuidad de los cuidados a pacientes criticos

José Miguel Morales, Javier Terol, Luis Torres, Montserrat Molero,
Josefa Mufloz, Begofia Sa&nchez, Eva Carballeda, Sandra Castro y Sandra Gdémez

Seminario Permanente de Cuidados Intensivos. Universidad de Malaga.

Correspondencia

José Miguel Morales Asencio.
Diego Lépez de Zudiga, 10, 1.2 4.2
29010 Mélaga.

Resumen

Fundamento: La continuidad de cuidados constituye uno de los pa-
rametros esenciales de la calidad asistencial. El grado de coordina-
cion asistencial entre profesionales y entornos resulta trascendental
en el cuidado del paciente critico. No siempre se consigue mante-
ner unos niveles éptimos de continuidad, y se desconoce cudl es la
verdadera repercusion que tiene en los pacientes y profesionales,
asi como las causas de la discontinuidad en los cuidados. EI objeti-
vo del estudio consiste en la construccién y validaciéon de un instru-
mento para valorar la continuidad de cuidados.

Método: Estudio lineal, descriptivo, observacional estructurado y re-
trospectivo. Disefio de un instrumento evaluador de la continuidad
de cuidados (GRACO) y validacién de la fiabilidad interobservador
en varias unidades de cuidados criticos.

Resultados: Se realizaron 68 observaciones entre 26 pacientes des-
de junio a agosto de 1999. Entre los problemas destacaron el dolor
agudo de origen isquémico (23,5%), las alteraciones hemodina-
micas (10,3%) y las situaciones de compromiso de la via aérea
(11,8%). La correlacién interobservador fue elevada: 0,88, p <
0,0001. La fiabilidad por apartados fue: fase de valoracién, kappa
0,671; p < 0,00001, intervencién, 0,581; p < 0,00001; evalua-
cion, 0,361, p < 0,003. Los niveles de discontinuidad aumentaron
al ingresar al paciente en el circuito asistencial (GRACO 1,3 en
emergencias hasta 2,5 en UCI).

Conclusiones: Instrumento con estabilidad aceptable entre observa-
dores. El descenso de concordancias en el apartado de evaluacién
obliga a revisar el instrumento en este punto.

Palabras clave: Continuidad de cuidados. Registros enfermeros.
Cuidados criticos. Proceso enfermero.

Introduccion

El espectacular avance tecnolégico, junto con el desa-
rrollo social experimentado en las Ultimas décadas, se tradu-
ce en un incremento en el ndmero y posibilidades de agre-

Investigacion premiada con el accésit en el Certamen Nacional de
Investigacion en Enfermeria convocada por la Fundacién para el Desarrollo
de la Enfermeria, 1999.

Summary

Background: The continuity of care is one of the most essential pa-
rameters in the quality of health care. The extent of coordination
between health care providers and environments is trascendental at
the Critical Care setting. Optimal levels of continuity are not always
guaranteed and their effects and causes on patients and professio-
nals are unknown. The purpose of this study is the design and vali-
dation of an instrument for measuring the nursing continuity of care
in Critical Care Units.

Method: Lineal, descriptive and retrospective study. An assessment
tool for the continuity of nursing care was designed (GRACO) and it
was validated through interobserver reliability in different settings.
Results: 68 observations were performed in 26 patients from June
to August in 1999. The most common problems detected in the re-
cords reviewed were: ischaemic acute pain (23.5%), hemodinamic
disturbances (10.3%), and difficulties for airway maintenance
(11.8%). Interobserver correlation gave high scores: 0.88, p <
0.0001. The reliability between observations, measured with the
kappa index was: kappa 0.671 in the assessment items (p <
0.00001), 0.581 in the interventions (p < 0.00001), and 0.361 (p
< 0.003) in the evaluation. The degree of discontinuity increased as
the patient stayed more time at the Critical Care setting (from GRA-
CO 1.3 at the Prehospital Emergency Care to GRACO 2.5 in the In-
tensive Care Unit)

Discussion: The reliability of the index appears to be acceptable.
The decrease of concordance in the evaluation phase shows that it
is necessary to review this item.

Key words: Continuity of care. Nursing records. Critical care. Nur-
sing process.

siones externas que inciden sobre el hombre actual: en los
Gltimos 25 afios, los accidentes de trafico provocaron
146.870 muertos y 2.543.485 heridos, 768.245 con lesio-
nes graves!, y en el periodo de 1983 a 1990 se produjeron
13.328 muertos por siniestralidad laboral?. Este hecho, uni-
do a la progresion de los procesos cardiovasculares (38,04%
de la mortalidad total en 1998)3, origina el crecimiento de la
demanda de asistencia por situaciones de emergencia
(13.275 urgencias diarias en 1997 en los centros del INSA-
LUD*) y de las unidades destinadas a este fin: urgencias,
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unidades de cuidados intensivos (UCI), unidades de cuida-
dos criticos (UCC), etc.

Los pacientes que ingresan en este tipo de unidades
precisan un alto grado de continuidad y coordinacion de la
asistencia debido al escaso margen de tiempo del que se dis-
pone en la mayoria de ocasiones y su elevado nivel de inesta-
bilidad, que obliga a una monitorizacién continuada de su
evolucién clinica. La continuidad de los cuidados, entendida
como el grado en que la asistencia que necesita el paciente
esta coordinada eficazmente entre diferentes profesionales y
organizaciones y con relacion al tiempo®, se convierte asi en
elemento clave de la calidad prestada en estos entornos. En
esta cadena asistencial, la enfermera participa en la presta-
cion de cuidados en todos sus eslabones (emergencias-urgen-
cias-cuidados intensivos)®, convirtiéndose en el baluarte de la
continuidad de las intervenciones, debido a su presencia per-
manente junto al paciente.

Son frecuentes las situaciones en las que la continuidad
de estos cuidados no siempre esta garantizada, produciéndo-
se duplicidad de acciones, omisién de otras, contradicciones
en las decisiones, etc. que se multiplican proporcionalmente,
a medida que lo hace la complejidad del sistema’, con lo que
se propician oscilaciones en la calidad de los cuidados pres-
tados.

Entre los factores que pueden ocasionar la falta de con-
tinuidad en los cuidados destacan: la ausencia de valora-
cion/deteccion de problemas susceptibles de actuacién enfer-
mera, la inexistencia de mecanismos evaluadores de las
intervenciones realizadas, el déficit de comunicaciéon inter-
profesional, los objetivos asistenciales dispares entre profe-
sionales y unidades, los problemas estructurales (organiza-
cion de plantillas con criterios cuantitativos, altos indices de
rotacién de personal, con la consiguiente falta de especializa-
cién y menor pericia clinica en el manejo del paciente critico,
uso infrecuente de politicas de mejora y garantia de la cali-
dad, procesos fragmentarios que generan problemas como la
incompatibilidad de equipamientos, retraso en el inicio de
actividades, diferencias en la actuacioén clinica, etc.)®.

La concurrencia de algunos de estos factores provoca
una labor asistencial de la enfermera de cuidados criticos a
demanda, organizada por tareas, sin planificacion alguna y
con escasa metodologia. Los problemas del paciente se re-
suelven, en la mayoria de los casos, por el conocimiento em-
pirico adquirido o basandolos en la rutina habitual. De igual
manera, la calidad de los cuidados ofertada es impredecible,
produciéndose valores extremos en un mismo entorno, en si-
tuaciones similares y con los mismos medios humanos y téc-
nicos.

Por tanto, la prestacién de servicios de enfermeria en la
unidades de cuidados criticos presenta margenes de mejora
que deben ser identificados para poder disefiar estrategias de
intervencion con el objetivo de ofertar eficacia y efectividad
en los cuidados, sin menoscabo de la eficiencia.

La Joint Comission define como objetivo de la continui-
dad de cuidados el definir, dar forma y ordenar los procesos y
actividades para potenciar al maximo la coordinacion dentro
de la continuidad asistencial®. Eggland y Heinemann!© se re-
fieren al proceso de continuidad de cuidados como la transfe-

rencia sin obstéaculos del cuidado de una persona entre prove-
edores de cuidados. Entre las variables mas importantes des-
tacan la comunicacién de la informacién y la asuncién de res-
ponsabilidad en el cuidado. Zimmerman et al'! comprobaron
en un estudio multicéntrico cémo las UCI con una comunica-
cion efectiva y elevados niveles de coordinacién, asi como
una cultura “centrada en el paciente”, tenian cifras de estan-
cia y mortalidad inferiores. Otros estudios han corroborado la
influencia de las variables institucionales en estos indicado-
rest?13, Ritter y Tongues'# analizaron el grado de repercusion
en la provision de cuidados que podia tener el redisefiado del
trabajo en UCI, observando las implicaciones que tenian los
procesos administrativos, entre los que se incluian los regis-
tros. Friesdorf et al'® han llegado a propugnar la estandariza-
cién de la valoracion diaria de los pacientes como instrumen-
to garante de la homogeneidad en la asistencia a pacientes
criticos.

Segln un estudio realizado por Wesson'®, las necesida-
des de caracter psicosocial y emocional, asi como la necesi-
dad de informacién al paciente y sus familias, no siempre son
valoradas, aflorando las dificultades derivadas en el traslado
a otras unidades o al alta al domicilio. Sugiere como estrate-
gia el soporte informativo y de counselling mediante una en-
fermera desde el ingreso hasta el alta, garantizdndose asi la
continuidad de cuidados centrados en el paciente y su fami-
lia, independientemente del nivel asistencial.

Por tanto, dado el aumento progresivo de la casuistica
de pacientes criticos y la heterogeneidad que la continuidad
de cuidados parece tener en las UCC, pese a su gran influen-
cia en el paciente, el Seminario Permanente de Cuidados Cri-
ticos de la Universidad de Mélaga decidi¢ iniciar una linea de
investigacion al respecto. El presente estudio constituye la
primera fase de la misma y su objetivo es la obtencién de un
instrumento que permita valorar la continuidad en una UCC
para, posteriormente, en una segunda fase, determinar el es-
tado de la continuidad de los cuidados prestados en las UCC,
obtener un cuerpo de variables influyentes en la continuidad
y establecer las caracteristicas de la oferta de servicios enfer-
meros que la garantizarian.

Material y método

Se disefié un estudio lineal, restrospectivo y descriptivo
con recogida de datos mediante observaciones estructuradas
a partir de registros clinicos. Los sujetos de estudio fueron
pacientes que ingresaban en las UCC de los hospitales cola-
boradores o transferidos por los servicios de emergencias. Los
centros colaboradores fueron el Hospital Carlos Haya, Hospi-
tal Virgen de la Victoria y Hospital de Antequera, todos ellos
de Malaga. Los sujetos de la muestra fueron seleccionados
aleatoriamente entre aquellos que cumplian los siguientes
criterios de inclusion: a) ingresados en urgencias procedentes
de un servicio de emergencias extrahospitalario con ambulan-
cia medicalizada y presencia de enfermera, independiente-
mente de que fuesen trasladados a UCI o no, y b) acudieron
al area de urgencias sin proceder de un servicio de emergen-
cias extrahospitalario y fueron trasladados a UCI.
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Se determiné un tamafio muestral minimo de 67 obser-
vaciones, asumiendo un riesgo alfa del 95%, con una varian-
za maxima de 0,25 entre observadores y una precisién del
12% en las diferencias.

Los datos fueron tomados de forma retrospectiva al alta
o defuncién de los pacientes de la UCC, a partir de los regis-
tros enfermeros contenidos en su historia clinica. Estos se
volcaban directamente a una aplicacién informética generada
para la investigacion con FileMakerPro 3.0.

Variables

Los datos fueron recogidos por enfermeras de cuidados
criticos participantes en el estudio mediante el GRACO, un
instrumento disefiado ad hoc para medir el grado de continui-
dad en los cuidados. El instrumento consiste en una parri-
Ila de observaciones estructuradas que incluye como unida-
des de observacién las dimensiones de la continuidad de
cuidados que se describen a continuacion, en las variables.
El instrumento se elaboré mediante técnicas de dinémicas de
grupo y consenso de enfermeras expertas en cuidados criticos
(tabla 1). La secuencia de recogida de datos se detalla en la
figura 1.

1. Grado de continuidad (GRACO): las interrupciones,
omisiones, repeticiones innecesarias o contradiccio-
nes en los cuidados iniciados en cualquier punto de
la cadena asistencial se identificaron como ruptura
de la continuidad.

2. Grado de cumplimentacién del proceso enfermero:
para los problemas de colaboracién sélo se conside-
raron tres fases para el analisis: valoracion, ejecu-
cion y evaluaciéon, mientras que para el diagnostico
se contempl6 el proceso enfermero en todas sus fa-
ses: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion
y evaluacién. Asi, la puntuacién en el primer caso
oscilaba entre Oy 3y en el segundo entre O y 5.

Omisién

Interrupcién o no iniciacién de una valoracién, un diag-
noéstico, una planificacién, una intervencién o una evaluacién
en el caso de la presencia de un diagnéstico enfermero o de
la interrupcién o no iniciaciéon de una valoracién, aplicacion
de intervenciones o la monitorizacién y seguimiento de pro-
blemas de colaboracién o complicaciones potenciales.

Cada vez que se produjese omisién en alguno de los es-
tadios asistenciales (valoracion, diagnéstico, planificacion,
ejecucién, evaluacion en el caso de los diagnésticos o valora-
cion, intervencion, evaluacion en el caso de los problemas de
colaboracién) implicaria “continuidad de cuidados alterada
por omisién” y se le asignaria el valor de 1. Asf, en el caso de
problemas de colaboracién la omisién oscilaria entre Oy 3y
en los diagnosticos entre Oy b.

Duplicidad

Se considerd duplicidad la repeticion innecesaria de va-
loracién-diagnéstico, planificacién-ejecucién-evaluacién o
valoracion-intervencién-evaluacion, excepto la valoracion rea-

Tabla 1. Secuencia de desarrollo del instrumento GRACO

Fase 1  Tormenta de ideas: ;como se manifiesta la
discontinuidad de cuidados en el entorno de cuidados
criticos?

Fase 2  Grupo nominal: seleccién de aspectos relevantes
y agrupacion de dimensiones

Fase 3 Construccion de indicadores para cada dimensién

Fase 4  Revisién por enfermeras expertas en cuidados criticos

lizada tras el traslado a una nueva unidad, aun cuando los
datos obtenidos fuesen los mismos que se obtuvieron en la
unidad de procedencia.

—Duplicidad de valoracién: se consideré esta situacion
cuando al realizar la valoraciéon se obtenian los mismos
datos que existian en otra valoracién anterior. Constitu-
ye una variable que apunta hacia la ineficiencia en la
continuidad de los cuidados y es un indicador de des-
coordinacioén asistencial. La valoracién es un proceso
continuo y, muchas veces, tiene lugar de forma intrin-
seca en la enfermera sin que quede constancia escrita
de todos los procesos de valoracién. Se establecieron
los siguientes criterios de idoneidad de registro de una
valoracién: a) primer ingreso en una unidad, incluidos
los traslados a otras unidades; b) identificacion de nue-
vos datos que determinen un nuevo proceso; ¢) cambio
de enfermera que cuida al paciente y con un periodo
superior a las 8 h desde la Ultima valoracién, y d) eva-
luaciones de cualquier tipo de problema detectado con
anterioridad.

—Duplicidad de diagnéstico/problema: identificacion de
forma simultanea de dos problemas idénticos relacio-
nados ambos con la misma causa, aun cuando se de-
finan con distinta terminologia, ya que la actuaciéon
sigue siendo la misma. No se consideré duplicidad
diagnéstica la reaparicion de un problema soluciona-
do.

Duplicidad de planificacién: realizacién de acciones in-

necesarias ante un mismo problema y que ya habian

sido ejecutadas con anterioridad, siempre y cuando su
repeticion no estuviese justificada (por comprobacion,
prescripcion, etc.).

—Duplicidad de evaluacién: doble andlisis del nivel de
resoluciéon de un mismo problema, siempre y cuando
no estuviese justificado.

La presencia de alguno de los items de los dos ultimos
apartados implicaria “continuidad de cuidados alterada por
duplicidad”, sumando de O a 3 0 de 0 a 5 segln se tratase
de problemas de colaboracién o diagnésticos enfermeros.

Contradiccidn

Abarcaria aquellos cambios totalmente opuestos y no
justificados en la valoracion, diagnéstico, planificaciéon o eva-
luacién.
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Figura 1. Secuencia de recogida de datos.

;Cumple criterios de inclusiéon?

DbE

l

NANDA

Si

Asignar problema

L» Excluir

y

PColaboracién

l

LISTADO PROBLEMAS

;Objeto de analisis?

1. Causa desencadenante de la asistencia
2. Repercusion importante en el proceso
3. Percibido por la persona como problema

Determinar el estandar idéneo de cuidados
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— Contradiccién en la valoracién: aparicion de datos
contradictorios o incompatibles en la valoracion.

— Contradiccién en el diagnéstico/problema: identifica-
cién de diagnoésticos contradictorios. Se debe tener en
cuenta que un mismo problema puede tener varias
causas y no ser contradictorio.

— Contradiccién en la planificacion: realizacion de ac-
ciones cuidadoras opuestas entre si no habiéndose
observado cambios que lo justificasen.

— Contradiccion en la evaluacién: analisis del estado de
un problema con emisién de juicios contrapuestos.

El resultado seria una variable cualitativa policotémica
que oscilaria entre O y 9 en el caso de un problema de cola-
boracién o de O y 15 en los diagnésticos enfermeros.

El analisis de los datos se realizdé con el paquete esta-
distico SPSS 8.0 y comprendi6 estadistica descriptiva y ana-
lisis de frecuencias, fiabilidad interobservador mediante indi-
ce kappa, asi como correlacion de Spearman.

Resultados

Se realizaron un total de 68 observaciones repartidas
entre 26 pacientes que cumplieron finalmente los criterios,
en el periodo que abarca desde junio a agosto de 1999.

No se describen caracteristicas detalladas de la muestra
de pacientes, ya que la finalidad del estudio era el analisis de
fiabilidad interobservador. Entre los principales problemas

detectados (fig. 2) destacan el dolor agudo de origen isqué-
mico (13,64%) y los procesos cardiovasculares (30,3%). El
GRACO medio fue de 3,82 (DE = 2,87) y 3,54 (DE = 2,82),
respectivamente, seguin los observadores, con una correlacion
entre las observaciones elevada: 0,88; p < 0,0001.

Los niveles de discontinuidad en los cuidados aumenta-
ron a medida que el paciente permanecia méas tiempo en el
circuito asistencial de cuidados criticos (hay que matizar que
la casuistica de pacientes de emergencias fue menor que los
de urgencias y UCI). Asi, los pacientes iniciaban la cadena
asistencial con un GRACO de 1,3, que ascendia en urgencias
al 2,2 y en UCI llegaba hasta el 2,4/2,5 (fig 3). La causa de
discontinuidad fue en el 100% de los casos la omisién. No se
detectaron alteraciones en la continuidad por duplicidad en
los cuidados, ni por contradiccién. En la fase donde més dis-
continuidad se aprecié fue en la evaluacién (87 y 84,1%,
respectivamente). La valoracién, junto con la intervencion,
fueron las actividades més s6lidas en cuanto a continuidad
en su realizacién a lo largo del proceso: 40,6 y 44,9% de dis-
continuidad para la primeray 44,9y 39,1% para la segunda.

El grado de acuerdo entre observadores respecto a la
fase de valoracion fue elevado (kappa = 0,671; p <
0,00001), aceptable en la fase de ejecucién/intervenciones
(kappa = 0,581; p < 0,00001) y bajo en la evaluacién (kap-
pa =0,361; p = < 0,003). Las fases de diagnostico y planifi-
cacion no pudieron ser evaluadas debido a la falta de casos
suficientes para el andlisis de fiabilidad (las variables se
comportaban como constantes). Sélo se obtuvieron un 16%
de diagnésticos enfermeros respecto al total.
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Figura 2. Principales problemas detectados en los pacientes de la muestra.
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Figura 3. Evolucion de la continuidad de cuidados a lo largo de la cadena asistencial y concordancia entre observadores.
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Discusion

El objeto de este estudio aborda un primer acercamiento
al andlisis de la continuidad de cuidados en un entorno asis-
tencial complejo como son las unidades de cuidados criticos.
Atendiendo a la definicién de la Joint Comission para el con-
cepto de continuidad de cuidados (grado en que la asistencia
que necesita el paciente esta coordinada eficazmente entre
diferentes profesionales y organizaciones y con relacién al
tiempo) en las UCC cobran suma importancia las tres varia-
bles que integra dicha definicién: profesionales, organizacio-
nes y tiempo. La multitud de agentes que intervienen en un
proceso, la pertenencia a varias organizaciones y los escasos

margenes de tiempo de los que frecuentemente se dispone
son caldo de cultivo para la apariciéon de desviaciones en los
procesos respecto a los resultados esperados.

Los datos obtenidos han puesto de manifiesto como la
persona que demanda asistencia en una UCC en cualquiera
de sus puntos, a medida que va adentrandose en el proceso
va sufriendo progresivamente variaciones innecesarias en la
continuidad de los cuidados que se le estan prestando. Llama
la atencién que la ausencia de evaluaciones sea la causa mas
frecuente de discontinuidad. Subyace en este problema la
falta de orientacion a resultados de la practica asistencial. La
enfermera “hace” lo que “sabe que tiene que hacer” pero no
establece los objetivos y cémo evaluar su cumplimiento, con
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lo cual pierde un valioso instrumento de feed back asisten-
cial. Traducido esto al entorno clinico, puede tener importan-
tes repercusiones en la evolucion de un paciente con situa-
cién inestable, hecho nada raro en las UCC. Tal es la
importancia que tiene el establecimiento de criterios de re-
sultado asistencial que Maas y Johnson, de la Universidad de
lowa, han desarrollado un sistema de clasificacién estandari-
zado de resultados “sensibles” a la intervencion enfermeral’
que esta teniendo una importante difusion y repercusién en
la comunidad enfermera internacional.

Los apartados de valoracion e intervencién son los que
presentan menos interrupciones en la continuidad de los cui-
dados y los que ofrecieron mayor riqueza en el contenido de
los registros. Coincide con los hallazgos de Ehnfors vy
Smedby!® acerca de la constancia escrita Gnicamente de in-
tervenciones enfermeras, omitiendo valoraciones, referencias
diagnésticas y planificaciones de cuidados.

Destacable es también el escaso nimero de diagnosticos
enfermeros detectados, Duefias et al identificaron que la en-
fermera habitualmente constata mas observaciones sobre al-
teraciones fisiolégicas que sobre patrones de respuesta hu-
mana y problemas psicosociales!'®. El enfoque biomédico de
la asistencia y la ausencia de referente conceptual que pro-
porcione una vision integral de la persona a la enfermera de
estas unidades explica en parte este hecho, aunque constitu-
yen variables que deberan ser exploradas méas concienzuda-
mente en la segunda fase del estudio.

Respecto a la validez del instrumento evaluador (GRA-
C0), la fiabilidad interobservador obtenida en general es bas-
tante aceptable, aunque el descenso del indice de concor-
dancias en el apartado de evaluaciéon induce a pensar que,
probablemente, en las fases de mayor discontinuidad se deba
aumentar la sensibilidad del GRACO, bien afadiendo mas
items exploratorios o refinando los criterios de definicién de
omisién de evaluacién o afiadiendo subcategorias. Estas me-
joras seran incluidas en ulteriores estudios.

Una vez establecido el método para el analisis de la
continuidad de cuidados, queda por determinar el estado de
la continuidad de los cuidados prestados en las UCC. En la
actualidad, el equipo investigador estda en la segunda fase
(prospectiva) de medicién de continuidad de cuidados en va-
rios centros mediante un estudio multicéntrico financiado,
para determinar qué variables influyen significativamente en
la continuidad e introducir las modificaciones necesarias que
garanticen una prestacion de cuidados continua.
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